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Come avete potuto vedere la copertina di questo numero di “Toscana Medica” é diversa da
tutte le altre. Abbiamo voluto in questo modo rendere omaggio alla battaglia che tante

donne (e non solo) stanno combattendo in Iran per la liberta perduta ed offesa.

La fotografia é stata scattata a Firenze teatro al pari di altre mille citta di uno sdegno ormai
planetario e rappresenta il mezzo per fare arrivare lontano il rispetto e la vicinanza del

nostro Ordine.
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EDITORIALE

Il 18 luglio € comparso su QS un
articolo di Ivan Cavicchi su un pro-
blema importante quale il rapporto
fra sanita pubblica e privata. Senza
mezzi termini il sociologo attacca
Ministro e sindacati, accusandoli di
far solo chiacchiere e addirittura di
mistificazione. In particolare, accusa
ANAAO di predicare bene ma di fare
ben poco nel contrastare il processo
di privatizzazione che va avanti sen-
za incontrare ostacoli. E accusa il Mi-
nistro di “mistificare la realta” facen-
do passare per integrativa una sanita
privata che & chiaramente concor-
renziale a quella pubblica” Scrive Ca-
vicchi: “non passa giorno che qual-
cuno dichiari la sua fede nella sanita
pubblica e il suo fermo proposito
di contrastare qualsiasi tentativo di
privatizzazione del sistema, ma nello
stesso tempo non si capisce perché,
con tanti prodi oppositori in campo,
il processo di privatizzazione non in-
contra ostacoli di sorta e va avanti”.
Piu chiaro di cosi!

In effetti appare ormai evidente a
tutti che ogni occasione e buona
per cercare di affossare il nostro SSN,
che noi invece vorremmo restasse
universale e gratuito per tutti.

Il PNRR pensato per riorganizzare la
sanita in ragione della pandemia,
come hanno detto in tanti, sembra
cosl I'ennesima occasione per priva-
tizzare ancora di piu il sistema pub-
blico. Nonostante anni di discussioni
sulla sanita integrativa, che a mio
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E tutto oro quello che
luccica? L'eterno contrasto
tra pubblico e privato

di Pietro Claudio Dattolo

awviso dovrebbe essere veramente
integrativa, ossia estensione della
sanita pubblica e non sostitutiva e
concorrenziale, la direzione che con-
tinuano a imprimere i decisori politi-
ci e tutt'altra.

Avere il coraggio di ammettere le
scelte e la direzione intrapresa ser-
virebbe a fare chiarezza e sarebbe
piu facilmente accettabile e invece
si da l'impressione di “mistificare” la
realta: tutti sanno che la sanita priva-
ta avanza sempre di piu a scapito di
quella pubblica, ma ognuno fa finta
di nulla.

Se vogliamo davvero mantenere
pubblica la sanita bisogna opporsi
con fatti concreti a tutte le specula-
zioni e le spinte che vanno in senso
opposto, come recentemente e sta-
to il decreto sulle semplificazioni e
non limitarsi a dirlo o, peggio, a far
finta di nulla.

Il PNRR rischia di essere quello che
Cavicchi definisce “la proiezione or-
togonale di un progetto contro-ri-
formatore”e nello stesso tempo “una
sua espansione ed estensione” Si
pensi al ruolo quasi surrogatorio pre-
visto per il terzo settore oppure alle
condizioni favorevoli create per pri-
vatizzare l'assistenza di base, si pensi
che solo la riconferma dell'ospedale
minimo (DM 70) di fatto diventa il
pit formidabile incentivo per ricor-
rere alla ospedalita privata.

Se l'ospedale resta minimo e il biso-
gno di cure ospedaliere resta massi-

mo, il bias si recupera solo con una
ulteriore privatizzazione. Come ri-
corda Cavicchi, il governo sul DM 77
(riforma delle cure territoriali previ-
sto dal PNRR) sta procedendo senza
l'intesa Stato-Regioni, che evidente-
mente temono fortemente di essere
"bidonate” cioe di non avere le risor-
se sufficienti per mettere in piedi i
servizi territoriali richiesti.

Noi sappiamo in partenza che per
attuare il PNRR si dovra ricorrere al
privato, appaltando la maggior parte
degli interventi a cooperative, terzo
settore, fondi vari ecc.

Spesso interesse privato e sanita
pubblica divergono. La politica deve
avere la forza di investire sul pubbli-
co, di rafforzare il ruolo della sanita
pubblica, creando una sanita privata
realmente integrativa cosi che unen-
do le forze, ognuno nel proprio am-
bito, sia possibile trasformare questa
fase difficile in un momento di op-
portunita di rilancio per ['ltalia.
Ancora Cavicchi, illuminante: “la mia
impressione per dirla in modo po-
polare e che tutti sanno di “avere le
corna’, cioé che la sanita pubblica
& costantemente tradita da specu-
lazioni di vario tipo (recentemente
il decreto sulle semplificazioni), ma
tutti fanno finta di niente e si com-
portano come se nulla fosse. Cornu-
ti e consapevoli di esserlo” Difficile
non condividere.

E tutto oro quello che luccica? L'eterno contrasto tra pubblico e privato 3
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Invertire la rotta

di Antonio Panti

Tempo fa ho partecipato a una riu-
nione di medici: consueti lamenti e
recriminazioni in una serata di dis-
sensi e contrasti personali. Quella
che Zygmut Baumann chiama re-
trotopia: quando il futuro e incerto
e minaccioso e facile rifugiarsi nel
rimpianto di un passato che, in re-
alta, non & mai esistito. Qualcuno,
quella sera, mi ha chiesto che ne
pensassi della riunione e della si-
tuazione della sanita; ci rifletto ora
e ne scrivo.

Ai miei tempi ciascuno aveva una
idea, chi era socialista, chi comuni-
sta, chi democristiano, cattolico so-
ciale, repubblicano, liberale, radicale,
insomma le assemblee, sempre fre-
quentatissime, erano ferocemente
combattute. Pero, una volta trovato
un minimo comune denominatore
sulla medicina e sulla sanita, si cer-

4 A Panti

cava di fare squadra attenuando le
divergenze e i personalismi, i quali
riemergevano sempre e con forza,
ma dopo l'azione comune.

Oggi non ¢ cosl. Oggi € come se i
medici non fossero capaci di indi-
viduare scopi comuni, al di la delle
proclamazioni, e si limitassero a di-
fendere lesistente senza proporre
idee per il futuro, un futuro che gia
c'® e cambia tutto. E come se una
forza d'inerzia e una forza propulsiva
agissero separatamente schiaccian-
do chi sta nel mezzo.

Bisogna invertire la rotta delle asso-
ciazioni, Ordini, Sindacati e Societa
Scientifiche. Gli argomenti ci sono:
la riaffermazione dei valori del ser-
vizio sanitario, la difesa del sistema
pubblico da ogni surrettizia privatiz-
zazione, la partecipazione concreta
dei medici al governo del sistema, la

LETTERA AL DIRETTORE

lotta alla burocrazia, I'adeguamento
delle piante organiche e dei com-
pensi.

Possibile che non si riesca a trovare
unita dintenti presentandoci uniti
alla politica e alle forze sociali? Le
coalizioni vanno di moda e, per vin-
cere, si uniscono a destra e a sinistra.
Solo i medici sono capaci di far parte
ciascun per sé.

Allora invertiamo la rotta. Abban-
doniamo lamentazioni e accuse
e ritroviamo fiducia e speranza. |l
ruolo sociale e il futuro tecnologico
e scientifico della medicina sono in-
teressanti, aperti e inclusivi. Spetta ai
medici, in particolare ai giovani, su-
perare i dissidi personali e aprirsi alla
costruzione dell'avvenire. Fare squa-
dra 0 almeno una coalizione.

antonio.panti@tin.it


mailto:antonio.panti@tin.it

7.2022 TM%‘?“

SCIENZA E CULTURA

Long COVID: sindrome in cerca di risposte

di Alberto Fortini*, Aurelio Rosso? Paolo Cecchini®, Aldo Lo Forte?, Arianna Torrigiani?,
Antonio Faraone*

! Direttore SOC di Medicina Interna e responsabile della degenza medica COVID-19 dell'Ospedale San Giovanni di Dio di Firenze.
Organizzatore e responsabile del programma di follow-up dei pazienti dimessi per COVID-19, condotto da medici internisti e da specialisti
pneumologi nellambito del Day-Service multidisciplinare. Autore di numerose pubblicazioni su COVID-19 e su Long COVID;

2 Specialista pneumologo, Ospedale San Giovanni di Dio di Firenze, > Pneumologia, Ospedale Santa Maria Annunziata di Firenze;

4 Medicina Interna, Ospedale San Giovanni di Dio di Firenze

I110-20% dei pazienti che hanno superato la fase acuta del COVID-19 continua per lungo tempo a lamentare
sintomi, soprattutto stanchezza e affanno: € il Long COVID. In Italia interessa probabilmente oltre 1 milione
di persone con un rilevante impatto clinico-organizzativo. Alcune sue caratteristiche (patogenesi, terapia,

prognosi) sono mal definite e ci attendiamo risposte dagli studi in corso.

Parole chiave: Long COVID, COVID-19, spirometria, eco-torace, follow-up

Long COVID: descrizione

E osservazione comune, confermata
da studi su ampie popolazioni, che
i pazienti guariti dalla fase acuta del
COVID-19 possono continuare ad
accusare disturbi di vario tipo per
settimane o mesi. “Long COVID" & il
termine comunemente usato per
descrivere l'insieme di questi distur-
bi di lunga durata e comprende de-
finizioni piu tecniche, quali“Ongoing
symptomatic COVID-19" (segni e sin-
tomi persistenti da 4 a 12 settimane)
e "Post-COVID-19 syndrome” (segni
e sintomi persistenti oltre le 12 set-
timane). Altra definizione usata nel-
la letteratura scientifica & quella di
“post-acute sequelae of COVID-19"
(PASQ).

Il Long COVID e descritto comples-
sivamente nel 10-20% dei pazienti,
con frequenza maggiore in coloro
che sono stati ospedalizzati (oltre il
60%) e frequenze minori nei pazien-
ti asintomatici 0 paucisintomatici in
fase acuta (circa il 10%); comunque,
anche in questi ultimi si sono verifi-
cati casi di Long COVID grave. Con-
siderando che in ltalia a settembre

2022 sono stati registrati oltre 20
milioni di casi, & possibile stimare
la presenza di almeno 1 milione di
casi di sindrome Long COVID di varia
gravita, con i conseguenti problemi
clinici e organizzativi.

Il sintomo del Long COVID piu fre-
quentemente lamentato dai pazienti
¢ la stanchezza, descritta nel 40-60%
dei pazienti in precedenza ospeda-
lizzati e in circa 1/3 dei pazienti non
ospedalizzati; spesso si associano
mialgie e dolore neuropatico. Queste
osservazioni hanno fatto ipotizzare
un‘analogia tra il Long COVID e la sin-
drome da encefalomielite mialgica/
stanchezza cronica. laltro sintomo
cardine della sindrome é la dispnea
per sforzi pil o meno lievi che, in una
nostra esperienza, era lamentata da
22 pazienti su 59 (37,3%) controllati a
3-6 mesi dalla dimissione ospedalie-
ra (Fig. 1). Nella maggioranza di que-
sti pazienti erano presenti alterazioni
dellinterstizio polmonare all'eco-to-
racica e alterazioni della diffusione
del monossido di carbonio (DLCO)
allesame spirometrico. Un aspet-
to confortante & il miglioramento e

talvolta la normalizzazione sia della
sintomatologia che dei parametri
ecografici e spirometrici al control-
lo ad 1 anno nella maggioranza dei
pazienti (Fig. 2), facendo supporre
che il danno polmonare possa essere
reversibile. Deve comunque essere
sottolineato che in una percentuale
non trascurabile di questi pazient,
stimabile intorno al 10-30%, la sinto-
matologia dispnoica e le alterazioni
della DLCO permangono anche a di-
stanza di 1 anno dalla fase acuta.

Di rilievo sono anche le conseguen-
ze negative del COVID-19 sulla sfera
neuro-cognitiva. A distanza di oltre
4 settimane dalla fase acuta una
consistente percentuale di pazienti,
nella nostra casistica intorno al 25%,
ha riferito insonnia, ansia e/o de-
pressione con le ovvie ripercussioni
negative sulla qualita della vita. Mol-
ti pazienti riferiscono confusione e
ridotta capacita di concentrazione,
sintomatologia ben sintetizzata dal
termine inglese “brain fog" (nebbia
cerebrale) e i test neuro-cognitivi
mostrano un deficit di varia entita.
Due sintomi peculiari e precoci del

Long COVID: sindrome in cerca di risposte 5
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Figura 1.

Percentuale di pazienti con sintomi a 3-6 mesi dall'ospedalizzazione per COVID-19. (da Fortini et al. Infection 2021;49:1007-15).

COVID-19 in fase acuta, disgeusia
e anosmia, in genere regrediscono
entro 4 settimane, ma in circa il 15%
dei pazienti permangono anche
fino a 12 mesi e potrebbero risultare

persistenti. Come ormai sappiamo
bene, il COVID-19 in fase acuta puo
coinvolgere tutti gli organi e appara-
ti. Tali alterazioni possono persistere
a lungo ed essere elementi peculiari

P=0.003
]
110 [ ]
100
90
80 -

60

DLCO (% of predicted value)

40
3-6 months visit

Figura 2.

1-year visit

Capacita polmonare di diffusione del monossido di carbonio (DLCO) dopo 3-6 mesi e
1 anno dal ricovero per insufficienza respiratoria da COVID-19; ogni linea rappresenta
1 paziente (da Fortini et al., Infection 2022).

6 A. Fortini et al.

anche del Long COVID (Fig. 3).
Del Long COVID conosciamo alcuni
aspetti, ma molte domande risulta-
no ancora senza risposte certe:

I sintomi e i meccanismi
patogenetici del Long COVID
sono specifici dell'infezione

da SARS-CoV-2 o sono comuni
ad altre malattie debilitanti?

Precisiamo subito che la domanda
non ha ancora una risposta certa e
convincente. In effetti una sintoma-
tologia simile, caratterizzata princi-
palmente da stanchezza e disturbi
neuro-cognitivi, & stata descritta
anche dopo altre infezioni virali (es:
SARS, MERS, influenza, mononucleo-
si), dopo episodi settici gravi e dopo
un lungo periodo di ricovero in te-
rapia intensiva (post-critical illness).
Un meccanismo patogenetico ipo-
tizzato in tutte queste condizioni e
I'alterazione della risposta del siste-
ma immunitario determinante uno
stato di flogosi cronica; nella Figura 4
sono riportati altri possibili meccani-
smi patogenetici, quali la persisten-
za di riserve virali nei tessuti e la di-
sfunzione mitocondriale. Un recente
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S, Olfactory deficits
» Gustatory deficits
» Headache

» Cognitive impairment
* Hearing loss/earache/tinnitus
» Retinopathy (possible)

* Dyspnea

disease

» Postural tachycardia
syndrome (POTS)

pain

* Possible change in gut
microbiome

Figura 3.

Manifestazioni cliniche del Long COVID (da Jiang et al. JACC Basic Transl Science 2021).

studio italiano pubblicato su Nature
Immunology ha dimostrato I'asso-
Ciazione tra la gravita del COVID-19
e il polimorfismo genetico di alcune
molecole facenti parte del braccio
umorale dell'immunita innata; si puod
ipotizzare che tale polimorfismo
possa influenzare anche l'insorgenza
e la gravita dei sintomi del Long CO-
VID. Comunque, la non trascurabile
frequenza del Long COVID anche
nei pazienti asintomatici o paucisin-
tomatici in fase acuta sembrerebbe
supportare l'ipotesi di un effetto pe-
culiare o almeno particolarmente ri-
levante dell'infezione da SARS-CoV-2
nell'indurre questa sindrome.

In chi e come ricercare
il Long COVID?

Tenendo conto dell'elevato impatto
organizzativo prodotto dal grande
numero di pazienti potenzialmente
affetti da Long COVID sulle strutture

Cardiac/cardiovascular

* Tachycardia/palpitations
» Myocarditis
2 = Cerebrovascular

Gastrointestinal

* Loss of appetite

* Acid reflux

* Diarrhea & vomiting

* Abdominal distension &

Psychiatric/mental health '

» Insomnia :

* Post traumatic
stress disorder

* Depression

* Anxiety

» Obsessive compulsive syndromes

« Secondary emotional stresses
(financial, social isolation, etc.)

Pulmonary ~ -‘  \

sanitarie, sono state prodotte diver-
se linee-guida (LG) per definire le
modalita di controllo e trattamen-
to di questi pazienti. Il bias di tutte
queste LG e rappresentato dalla
mancanza di evidenze certe per
suggerire raccomandazioni affida-
bili. Il National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) ha dato indi-
cazione di eseguire il controllo sui
pazienti con sintomi persistenti o di
nuova insorgenza dopo 4-8 e 12 set-
timane dalla diagnosi di COVID-19.
E prevista prima una valutazione
‘olistica” in base alla quale vengono
poi richiesti gli accertamenti ritenuti
necessari. La Regione Toscana (del.
744-15/06/20) ha affidato la presa
in carico post-guarigione ai centri
ospedalieri e ai MMG, con esenzio-
ne dal ticket per tutte le prestazioni.
All'Ospedale San Giovanni di Dio di
Firenze e stato organizzato un esau-
stivo programma di follow-up a 3/6
e 12 mesi, consistente in: visita inter-

» Dyspnea

* Cough

* Pulmonary
fibrosis

» Impaired pulmonary function

* Pulmonary hypertension
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Other complications

» Chronic fatigue

* Kidney injury/chronic
kidney disease

» Hyperglycemia/diabetes

* Pediatric inflammatory
multisystemic syndrome

* Skin rash

* Hair loss

nistica, questionario sui sintomi ac-
cusati, ecografia toracica e CUS de-
gli arti inferiori, esami ematici, ECG,
ecografia-toracica e valutazione
pneumologica con esame spirome-
trico. Pur con le difficolta legate alla
seconda e terza ondata della pande-
mia, sono stati valutati attualmente
oltre 200 pazienti a 3-6 mesi e oltre
100 pazienti a 1 anno. | risultati sono
in linea con la letteratura internazio-
nale e mostrano che a 3-6 mesi solo
il 22% dei pazienti € completamente
asintomatico, mentre i rimanenti la-
mentano 1-2 (28,8%), 3 o piu (49,2%)
sintomi. | dati preliminari relativi al
controllo a 1T anno sono comungue
confortanti, in quanto risultano ri-
dotti sia la percentuale che la gravita
dei pazienti sintomatici.

Che trattamenti impostare
nei pazienti con Long COVID?

| dati attualmente disponibili sono

Long COVID: sindrome in cerca di risposte 7
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Possibili meccanismi patogenetici alla base del long COVID (da Ramakrishnan et al. Front Immunol 2021;12:6860029).

Figura 4.

molto limitati. Complessivamente,
possiamo aspettarci che una signi-
ficativa percentuale di pazienti con
Long COVID vada incontro a com-
pleta guarigione senza necessita di
ricovero ospedaliero, eseguendo
periodici controlli e, quando neces-
sario, un percorso riabilitativo mul-
tidisciplinare e/o di sostegno psico-
logico. | sintomi piu debilitanti del
Long COVID dovranno essere trattati
in maniera multidisciplinare insieme
alle co-morbilita preesistenti, invian-
do ai centri piu esperti i casi di mag-
giore gravita. Un aspetto particolar-
mente preoccupante € la possibile
evoluzione in fibrosi polmonare dei
quadri di polmonite bilaterale e di
ARDS. Al momento non vi sono op-
zioni preventive e terapeutiche vali-

8

A. Fortini et al.

date; la terapia prolungata con corti-
costeroidi a basso dosaggio sembra
fornire qualche buon risultato, men-
tre l'efficacia dei farmaci antifibrotici
¢ in corso di valutazione.

La vaccinazione protegge
dal Long COVID?

In questo caso i pochi dati dispo-
nibili sono incoraggianti, anche se
ancora non conclusivi. Gia i risultati
dei primi studi, uno inglese e uno
israeliano, indicavano che la vacci-
nazione era in grado di dimezzare il
rischio di Long COVID. Una recente
ampia meta-analisi condotta su oltre
17 milioni di pazienti ha confermato
che la vaccinazione prima dell'infe-
zione da SARS-Cov-2 riduce signifi-
cativamente il rischio di Long COVID.

Al contrario l'impatto della vaccina-
zione nei pazienti gia affetti da Long
COVID é ancora controverso.

Conclusioni

| pazienti che, dopo aver superato
la fase acuta del COVID-19 e aver
ottenuto la negativizzazione virale,
continuano ad accusare sintomi tal-
volta debilitanti sono numerosi (10-
20%) e pongono un serio problema
clinico-organizzativo alle strutture
sanitarie. Essendo il Long COVID una
sindrome ancora non ben cono-
sciuta, la gran parte degli interventi
clinici e organizzativi si basano piu
sulle esperienze degli esperti che su
prove scientifiche e attendiamo piu
solide evidenze dagli studi in corso.

xfortini@gmail.com
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Moriremo nuovamente in tanti
neil prossimi anni a causa
delle malattie infettive?

di Andrea Vannucci

Professore a contratto di Programmazione, Organizzazione e Gestione delle aziende sanitarie, Universita di Siena

Il crescente numero di resistenze dei batteri agli antibiotici — ma il fenomeno riguarda anche miceti e virus — € una
minaccia di cui per vari anni sono state consapevoli troppe poche persone. Questo fatto ha certamente causato ritardi
nel mettere a punto una strategia sia di difesa che di reazione.

Le politiche sanitarie nazionali sono state incerte e tardive e il numero delle vittime ha continuato a crescere come
troppo spesso succede nella distrazione dei piu.

Anche la percezione del pericolo e I'implementazione delle misure che servono per contrastarlo non sembrano suffi-
cientemente presenti tra i sanitari e tanto meno nell'agenda delle istituzioni preposte a programmare investimenti e
ratificare azioni in merito.

La pandemia & stata un evento durante il quale si @ manifestata una straordinaria resistenza da parte del personale
sanitario, cosa diversa dalla presunta resilienza del sistema che non c’é stata. Anche perché il sistema sta vivendo una
crisi storica e forse irreversibile se non adotteremo decise azioni d'innovazione dirompente.

La pandemia poteva essere occasione di ripensamento e rinforzo nella lotta alla diffusione della resistenza antimicro-
bica, promuovendo una giusta cultura del rischio e del contrasto alle malattie trasmissibili, ma non sembra sia andata
cosl. Almeno non per ora. Questa € un‘altra delle non poche lezioni che avremmo potuto e non abbiamo saputo
imparare in questi tragici anni.

E vero che, come scrivono Fabrizio Gemmi e Simona Barnini in questo numero di Toscana Medica, la Regione Toscana
"ha definito un‘organizzazione con un coordinamento generale e una rete di competenze diffuse nelle aziende sa-
nitarie e negli enti regionali (Rete AID - Antimicrobial stewardship, Infection control e Diagnostic stewardship)” e che “fu
anche delineata una struttura pit aggressiva della rete dei laboratori di Microbiologia, con caratteristiche di efficienza
operativa, tecnologia e competenze ancora in gran parte non implementate”.

Sappiamo, sostanzialmente grazie a un pugno di professionisti accorti e culturalmente attrezzati, che la Toscana ha
uno dei piu collaudati sistemi di raccolta dei dati epidemiologici, ma per quanto riguarda le azioni poco si sa dell'effi-
cacia della rete AID e le infezioni correlate all'assistenza sembrano correre sostanzialmente incontrastate.

Cogliamo l'occasione della presenza in questo numero di Gemmi e Barnini, che ringraziamo per il bell'articolo “La pan-
demia nella pandemia: la relazione pericolosa tra COVID-19 e AMR” per domandare loro se in merito a performance
della Rete AID e della rete delle Microbiologie possono fornirci delle indicazioni piu esaurienti.

La domanda e semplice: ci sono? Quanto funzionano? C'e qualcosa da fare ancora o di diverso e di piu? Chi e come
rende conto alla collettivita, e magari organizza anche le opportune campagne di sensibilizzazione.

Rispondono Simona Barnini e Fabrizio Gemmi

Tutte le aziende sanitarie hanno realizzato un‘organizzazione interna formalmente coerente con la normativa regio-
nale, in merito alla rete AID; € in atto un programma di formazione molto ampio e permeante, ma le necessita di
raggiungere ogni singolo operatore, oltre che di una corretta informazione del pubblico non sono state colte in pieno.
Inoltre, la risposta di sistema non sempre risulta coerente con lo spirito della progettualita regionale, che intenderebbe
delineare un sistema di forte interazione interprofessionale, o con il significato degli indicatori monitorati a livello inter-
nazionale (dall'ECDC, per esempio). Linvestimento aziendale non comprende quasi mai l'individuazione di personale
interamente dedicato a infection prevention and control e allAMR (come abbiamo cercato di sottolineare nellarticolo,
le infezioni da germi MDR sono, prima di tutto, infezioni) e I'attivazione dei professionisti esperti spesso viene intesa
come accesso ad antibiotici protetti e non come gestione complessiva del problema.

Moriremo nuovamente in tanti nei prossimi anni a causa delle malattie infettive? 9
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Anche la messa a regime del sistema di diagnostica microbiologica costituisce un elemento ineludibile nel contra-
sto alle infezioni da germi resistenti: oggi la competenza degli specialisti riesce ad avvalersi di tecnologie rapide che
consentono, se estese e rese accessibili in tutti i setting di cura, trattamenti di precisione e limitato ricorso alla terapia
empirica.

Tutte le azioni sembrano invece rivolgersi alla corretta prescrizione dei farmaci, argomento assolutamente da perse-
guire, ma che rappresenta meramente una parte della tematica e che non pud prescindere dalla diagnostica micro-
biologica.

Importantissimi i team AID, per la lotta alle ICA: non si pud pensare infatti di annullare il progresso della medicina
perché ogni manovra o intervento rischia di essere invalidato dall’AMR, tuttavia il problema e ben pit ampio. Adesso il
rischio maggiore & quello delle infezioni in ospedale, ma in assenza di interventi sistemici, il problema si diffondera in
modo capillare: il futuro contiene la minaccia della omologazione alla farmacoresistenza di ogni spazio di cura, anche
quello privato e domestico.

Lespansione dellAMR & una tematica che richiama per molti aspettila crisi climatica in atto: primo, per il fatto di essere
gia in atto; secondo, perché riguarda tutto il pianeta e in particolare avra sempre maggiore incidenza nei paesi a basso
reddito, con condizioni igieniche e politiche sanitarie generalmente carenti; terzo, perché le contromisure di politica
internazionale che si stanno mettendo in atto sono timide e scarsamente influenti; quarto, perché nessuno ritiene
di essere in grado di incidere individualmente sul problema cambiando il suo comportamento. La pandemia ci ha
mostrato che non esistono i confini, ma le vie, e queste vengono percorse dagli organismi, siano essi uomini che altri
animali o microbi.

Quindi, la risposta e si, moriremo nuovamente in tanti e, continuando cosl, lo scenario del 2050 corrispondera a quello
descritto; ma non sara una epidemia con un grafico di picchi e valli, sara una curva in progressiva crescita quella che
rappresentera I'andamento della diffusione dellAMR. In assenza di un cambiamento culturale globale torneremo all'e-
ra preantibiotica, come gia adombrato da piu parti.

Del resto la svolta culturale necessaria alla prevenzione dellAMR ¢ solo un sottoinsieme dell'evoluzione che potrebbe
evitare |'ulteriore imbarbarimento della specie umana la quale, allaumentare del numero degli abitanti sul pianeta,
non fa corrispondere una gestione adeguata delle risorse, dei rifiuti, dello sfruttamento delle materie prime. Appar-
teniamo a una specie che ignora il concetto di solidarieta come strategia di sviluppo e la relega ad ambiti morali o
religiosi, a differenza dei batteri che adottano la condivisione di mezzi di sopravvivenza quali appunto i meccanismi di
resistenza agli antibiotici.

La specie Homo sapiens sapiens ha inventato la filosofia e da migliaia di anni ne dibatte; i batteri, invece, da miliardi di
anni la mettono in pratica.

andrea.gg.vannucci@icloud.com
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La pandemia nella pandemia:
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la relazione pericolosa tra COVID-19

e AMR

di Fabrizio Gemmil, Simona Barnini?

!ARS Toscana, Coordinatore Osservatorio per la Qualita ed Equita; 2AOU Pisana, Direttore SD Microbiologia Batteriologica

Con antimicrobico resistenza (AMR) si
intende la capacita dei microrgani-
smi di opporsi all'azione dei farmaci
antimicrobici, sia che venga rag-
giunta attraverso un processo evolu-
tivo da specie in precedenza sensi-
bili, sia che questa risulti costitutiva
mancando nella specie resistente la
molecola bersaglio del farmaco o
risultando irraggiungibile o, ancora,
potendo essere reso inefficace I'an-
tibiotico.

Il fenomeno & in espansione e se-
condo ['Organizzazione Mondiale
della Sanita (OMS), 'AMR & una mi-
naccia per la cura di infezioni causa-
te da tutti i microrganismi e in parti-
colare da batteri.

Si stima che nel 2050 i decessi cau-
sati da infezioni da germi resisten-
ti raggiungeranno i 10 milioni nel
mondo, e gia oggi la mortalita cor-
relata allAMR colpisce 5 milioni di
persone ogni anno.

LAMR affligge ogni Paese, indipen-
dentemente dal suo livello di svilup-
po; il suo impatto grava soprattutto
sui paesi a reddito inferiore, dove
le politiche di gestione dei farmaci
sono deboli, il controllo delle infezio-
ni scarso e in carenza di diagnostica
si ricorre alla terapia empirica.

La pandemia da SARS-CoV-2 ha poi
inserito fattori di rischio prima im-
prevedibili.

In Europa i problemi piu rilevanti
sono i Gram negativi (Enterobactera-
les, Pseudomonas e Acinetobacter) e i
Gram positivi come Staphylococcus
aureus, Pneumococco ed Entero-
cocchi, nonché miceti del genere

Candida. A livello europeo, presso
I'ECDC, ¢ attiva la sorveglianza EARS-
Net; vi confluiscono i dati italiani rac-
colti dall'lstituto Superiore di Sanita,
(Sistema di sorveglianza AR-ISS), alla
quale la Toscana contribuisce con i
dati di tutti i laboratori di Microbio-
logia del Servizio Sanitario Regionale
(Rete SMART) raccolti da ARS.

Oltre i nuovi antimicrobici:

quali altri interventi sono
possibili?

Cosa ce alla base dellincremento
dellAMR?

La prima causa, la si studia all'uni-
versita: Fleming stesso, alla ceri-
monia del Nobel nel 1945, riveld
che, se esposti a concentrazioni di
penicillina subletali, i microbi pos-
sono divenire resistenti sia in vitro
che in vivo. Tutti conosciamo i trat-
tamenti inadeguati: il cattivo uso
comprende anche la prescrizione
errata, quella inappropriata (per cu-
rare malattie non causate da batteri
0 miceti) e l'autoprescrizione. Tra le
strategie di contenimento del fe-
nomeno, eliminare il cattivo uso &
ritenuta la pit immediatamente ag-
gredibile, dipendendo dalle singole
scelte terapeutiche. Ma anche altre
cause vanno considerate, nel loro
insieme.

Lindustria farmaceutica ci ha lascia-
to per molti anni orfani della ricerca
su nuovi antibiotici. Ora invece un
recente rapporto dellOMS riporta
46 linee di sviluppo di nuovi antibio-

tici e 34 di prodotti “non tradizionali”

(modulatori del microbioma, batte-

riofagi, anticorpi monoclonali, agen-
ti immunomodulatori).

Ben vengano i nuovi farmaci, ma
questa e la sola strategia a cui affi-
darsi? La diffusione della resisten-
za alle varie classi di antibiotici si &
presentata in tempi brevi rispetto
alla loro introduzione: due anni per
i fluorochinoloni, otto per i carba-
penemi. E opportuno ricordare che
oltre alla resistenza naturale di una
specie batterica che per sua natura
e struttura risulta inattaccabile da
parte di un determinato antibiotico,
i meccanismi di resistenza nei batteri
sono preesistentiall'uso o addirittura
alla creazione dell’antibiotico stesso
e sono distribuiti casualmente nelle
popolazioni microbiche, spesso a
seguito di mutazioni genetiche; I'im-
piego, poi, di quella molecola eser-
Citera una pressione selettiva sulle
popolazioni batteriche nelle quali
gli individui dotati del meccanismo
di resistenza risulteranno favoriti e
soppianteranno gli individui suscet-
tibili. Quindi le nuove molecole si
limiteranno a spostare il problema,
persino se il loro impiego sara ade-
guatamente regolato e protetto: in-
fatti, l'evoluzione dei microrganismi
€ un processo continuo e anche I'u-
so appropriato degli antibiotici, oltre
al cattivo uso gia citato, determina
una pressione selettiva che induce
lo sviluppo di resistenze.

La consapevolezza del massiccio
utilizzo degli antibiotici negli alle-
vamenti e in agricoltura & diffusa
tra il pubblico, tanto che le catene
di distribuzione e i grandi produttori

La pandemia nella pandemia: la relazione pericolosa tra COVID-19 e AMR 11
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reclamizzano prodotti di origine ani-
male allevati senza uso di antibiotici,
per vari periodi prima della vendita.
Un rapporto UE del 2021 [European
Centre for Disease Prevention and Con-
trol (ECDC), European Food Safety Au-
thority (EFSA) e Furopean Medicines
Agency (EMA)], mostra una riduzione
del 32% dell'uso di antibiotici negli
allevamenti dal 2014 al 2018, diversa
tra i vari Stati. Nel 2018 il consumo
di antibiotici (in mg/kg di biomassa)
risulta 133,3 per uso umano e 104,6
negli animali d'allevamento; in Italia,
rispettivamente 149,9 e 244, livello
superato in Europa solo da Cipro.
Efficaci strategie di prevenzione e
controllo delle infezioni (IPC) sono
fondamentali per il contrasto
allAMR: includono la presenza di
personale formato e dedicato all'l-
PC, limplementazione di precau-
zioni standard come ligiene delle
mani, la disponibilita in ospedale di
stanze singole e di personale suffi-
ciente a gestire le situazioni di iso-
lamento, la formazione sulla pre-
venzione delle infezioni correlate
all'assistenza (ICA), la disponibilita
di feedback sulle ICA e sulla sor-
veglianza dellAMR, procedure per
l'identificazione di pazienti colo-
nizzati da microrganismi sentinel-
la, l'impiego di tecniche rapide di
microbiologia molecolare e l'iden-
tificazione tempestiva dei possibili
focolai di infezione/colonizzazione.
Programmi continuativi e periodi-
camente affinati di IPC sono asso-
lutamente necessari, per limitare
la diffusione di patogeni multi-re-
sistenti e in particolare: CRE (ente-
robatteri resistenti ai carbapenemi);
CPE (enterobatteri produttori di car-
bapenemasi); CRAB (Acinetobacter
baumannii resistente ai carbapene-
mi); CRPsA (Pseudomonas aerugino-
sa resistente ai carbapenemi).

In stretta relazione con I'lPC si pone
limprescindibilita della corretta ge-
stione dell'igiene e delle procedu-
re di sanificazione. Questa regola
e riferita sia all'igiene ambientale
in contesti ospedalieri e residenze
sanitarie, sia alle condizioni di vita
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degli animali in allevamenti intensi-
vi, dove l'uso di antibiotici a scopo
pro- e metafilattico (somministrazio-
ne di un farmaco a un intero grup-
po di animali per una malattia pre-
sente in alcuni) sono impiegati per
il contenimento di malattie legate
all'affollamento, principale fattore di
rischio per tutti gli esseri viventi plu-
ricellulari riguardo la diffusione delle
infezioni.

AMR e complessita

[l nostro modo di affrontare i proble-
mi complessi ci spinge a semplifica-
re: semplice & bello, ma semplicistico
apre la porta al riduzionismo. Ricer-
cando le relazioni causa-effetto, si
giunge a ipotizzare una catena di
eventi: se trattiamo con un antibio-
tico un batterio patogeno, questo
puod sviluppare resistenza a questa
e ad altre molecole (inoltre, altri bat-
teri esposti potranno farlo, e anche
batteri non esposti potranno riceve-
re il codice genetico per sviluppare
la resistenza). La resistenza diventa il
mio problema, ma riducendo I'utiliz-
zo della specifica classe di antibiotici
potrei riavvolgere il nastro.
Non e cosi semplice: l'uomo (sano o
malato) € un ecosistema nel quale
una nicchia ecologica non puo ri-
manere scoperta. Tolto di mezzo un
occupante, un altro organismo ne
prendera il posto.

Ricordiamoci che:

1. funghi e batteri producono natu-
ralmente antibiotici (servono loro
per vivere, di solito li producono
contro altre specie con cui ven-
gono a contatto, che potrebbero
competere con loro per I'utilizzo
di nutrienti);

2. i batteri si difendono da agenti
tossici dall'inizio della loro storia,
e l'antibiotico resistenza precede
I'uso degli antibiotici;

3. i batteri sono capaci di diventa-
re resistenti anche alla tossicita
di molecole semplici, come ioni
metallici (per esempio Ag+);

4. batteri, funghi, virus e parassiti vi-
vono abitualmente dentro e so-
pra di noi, questo microbiota va-
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ria da un distretto corporeo a un

altro e da individuo a individuo.
Il paziente & un ambiente non op-
portunamente presidiato dai suoi
microrganismi, e quello che va in-
contro a cure intensive (necessarie
a salvarlo) vede superate anche le
proprie barriere di difesa aspecifica
(integrita degli epiteli, strutture va-
scolari, organi come l'uretra e l'eso-
fago, rivestimento mucoso, pH ga-
strico, eco).
Una delle maggiori sfide per la me-
dicina moderna ¢ l'invecchiamento
della popolazione. Interventi medici
pil invasivi e intensivi aumenteran-
no l'eventualita di ICA. Spesso que-
ste sono causate da componenti
del microbiota del paziente: normal-
mente tali microrganismi mostrano
una naturale resistenza a pochi an-
tibiotici. A causa dei processi di sele-
zione, della trasmissione interumana
di cloni specifici e della disponibilita
di una nicchia ecologica sguarnita,
microrganismi multiresistenti diven-
tano parte del microbiota del pa-
ziente e pOsSsONO successivamente
causare infezioni difficili o addirittura
impossibili da trattare.
Poiché le innovazioni mediche ren-
deranno disponibili nuovi tratta-
menti che impiegheranno materiali
abiotici, i microrganismi si adatteran-
no a questo ambiente e questo cau-

sera la comparsa di nuovi tipi di ICA.

Batteri diversi, resistenze
diverse

Le specie microbiche utilizzano mo-
dalita di resistenza diverse e mostra-
no profili peculiari, la frequenza varia
molto a seconda del Paese, anche in
Europa; per I'epidemiologia toscana
e nazionale si rimanda alla consul-
tazione dellAtlante dell’Antibiotico
Resistenza.

Tra gli enterobatteri sono monitorati
Klebsiella pneumoniae (Fig. 1) e Esche-
richia coli. K. pneumoniae produttrice
di carbapenemasi (KPC) risulta poco
frequente in Europa centro setten-
trionale e in Spagna, mentre rap-
presenta un problema grave in vari
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Figura 1.

Fenotipo ipervirulento di Klebsiella pneumoniae, evidenziato mediante “string test”

(estensione del rivestimento capsulare delle colonie con l'ansa), che risulta positivo
se il filamento ottenuto e superiore ai 5 mm di lunghezza.

Paesi tra cui I'ltalia. In Toscana la fre-
quenza di KPC ¢ allineata alla media
nazionale (Fig. 2).

Pseudomonas aeruginosa multiresi-
stente e rara in Europa settentriona-
le, rappresenta piu del 10% dei ceppi
in Italia. Acinetobacter & resistente ai
carbapenemi nell’80% degli isolati
dalle emocolture nel nostro Paese.
Staphylococcus aureus & resistente
alla meticillina (MRSA) in un isolato
su tre in Italia.

Gli enterococchi piu importanti in
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Figura 2.

patologia umana sono Enterococcus
faecalis ed E. faecium. La maggior
preoccupazione, soprattutto per F.
faecium, riguarda la resistenza alla
vancomicina (VRE), presente in ltalia
in quasi un isolato su quattro.

Gli ambienti e le superfici contami-
nate possono, tramite le mani e gli
strumenti, essere fonte di coloniz-
zazione del paziente che poi si spo-
sta tra reparti, sedi ospedaliere, RSA,
ambulatori. Con il paziente viaggia-
no i batteri e se la persona ospita
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Klebsiella pneumoniae, andamento della percentuale di resistenza ai carbapenemi
nelle emocolture, in Toscana e distribuzione nelle zone distretto nel 2021 (fonte ARS,
rete SMART. Atlante dell’Antibiotico Resistenza in Toscana).
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microbiota con caratteristiche di
AMR, contribuisce a diffondere il
problema.

Le indagini microbiologiche ed
epidemiologiche mostrano che la
dinamica di diffusione di patogeni
nosocomiali dipende anche dalla
configurazione del network sani-
tario in cui avvengono gli sposta-
menti dei pazienti. La tendenza alla
centralizzazione di varie tipologie
di pazienti favorisce la diffusione di
patogeni nosocomiali e deve es-
sere considerata nella valutazione
dell'occorrenza delle ICA, in parti-
colare quelle sostenute da patogeni
multiresistenti.

Gli interventi di contenimento
dell'attuale diffusione di KPC si ba-
sano sulla comprensione dei suoi
spostamenti. Oltre la meta degli
ospedali che hanno fornito isolati
hanno probabilmente subito la tra-
smissione intraospedaliera, tuttavia
uno studio multicentrico europeo
ha dimostrato che la diffusione fra
ospedali & spesso limitata agli ambiti
nazionali e regionali.

In Italia si e assistito negli ultimi anni
a un incremento delle infezioni da
enterobatteri resistenti ai carbape-
nemi (CRE) negli ospedali e nelle
strutture residenziali.

Da novembre 2018 in Toscana é sta-
to identificato un outbreak di infe-
zioni e colonizzazioni da enterobat-
teri produttori di New Delhi-Metallo
beta lattamasi (NDM), prevalente-
mente nell’area vasta Nord-Ovest. La
Regione ha costituito un gruppo
tecnico per aggiornare protocolli
operativi di diagnosi, sorveglianza
e controllo della trasmissione dei
batteri NDM. Il monitoraggio epide-
miologico, coordinato dall’ARS, com-
prende informazioni sulle caratteri-
stiche dei pazienti, fattori di rischio e
dati microbiologici.

U'outbreak &€ ancora in corso e vivace,
nel 2021 sono stati identificati 1.066
pazienti positivi per NDM-CRE. Di
questi, 890 (83%) risultavano colo-
nizzati a livello intestinale, 156 ave-
vano un campione clinico positivo e,
tra questi, 131 un'emocoltura positi-
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va (12%). La maggior parte (87%) &
concentrata nell'area vasta Nord-O-
vest.

AMR e COVID-19

Spesso 'AMR viene definita “pande-
mia silente”, perché € un problema
crescente di estensione mondiale.
Lemergenza di COVID-19 ha po-
sto l'attenzione sull'efficienza della
stewardship antimicrobica e le possi-
bili influenze sul’AMR.

La terapia antibiotica in pazienti
COVID ha un ruolo nel trattamento
delle co-infezioni batteriche, anche
se queste complicanze sembrano
avere incidenza inferiore rispetto a
patologie come l'influenza grave. Al-
cuni pazienti ricoverati con infezione
da SARS-CoV-2 presentano caratteri-
stiche cliniche simili alla polmonite
batterica atipica, rendendo difficile
distinguere l'infezione da SARS-
CoV-2 dalla polmonite associata al
ventilatore (VAP). Pochi necessitano
realmente di una terapia antibiotica:
infatti le infezioni batteriche e fungi-
ne sono relativamente infrequenti,
ma la prescrizione di antibiotici e an-
tifungini in questi pazienti e, al con-
trario, consueta. Inoltre, la pandemia
ha interrotto le pratiche di controllo
delle infezioni e distolto linteresse
dalla sorveglianza dellAMR e dalli-
solamento dei pazienti colonizzati
da MDR, a favore dell'attenzione
verso le infezioni da SARS-CoV-2. Un
recente rapporto del CDC mostra
che negli USA la pandemia ha arre-
stato anni di progressi compiuti nel
contrasto allAMR, concludendo che
la minaccia delle infezioni da germi
resistenti agli antibiotici & peggiora-
ta, con tassi di ICA e decessi in au-
mento di almeno il 15% nel 2020, in
particolare: aumento del 78% delle
infezioni da Acinetobacter resistente
ai carbapenemi, del 32% di Pseudo-
monas MDR, del 14% di VRE e del
13% di MRSA.

Sono state identificate parecchie
modalita tramite le quali, teorica-
mente, la pandemia avrebbe potu-
to interferire con il contenimento
dellAMR. Tra i meccanismi respon-
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sabili del depotenziamento delle
azioni di contrasto si enumerano:
affollamento degli ambienti di cura;
diminuzione del livello di attenzio-
ne sullAMR; riduzione dell'antimi-
crobial stewardship e dei sistemi di
sorveglianza; blocco dello sviluppo
di strumenti diagnostici rapidi, di
vaccini e farmaci alternativi agli an-
tibiotici; diminuzione della capacita
diagnostica di laboratorio e di perso-
nale dedicato allAMR.
Dialtro canto, la pandemia avreb-
be potuto offrire anche migliorate
opportunita contro 'AMR, che pa-
radossalmente propongono effetti
antitetici rispetto ai rischi sopra elen-
cati, con aumento dell'attenzione
sullAMR e rafforzamento delle poli-
tiche di stewardship; training del per-
sonale dedicato a IPC; promozione
degli investimenti su nuovi farmaci;
ricerca sui test clinici per infezioni
batteriche; rapido sviluppo di vac-
cini e alternative agli antibiotici con
fondi globali per linnovazione e la
ricerca di fase precoce; coalizione
globale per azioni One - Health.

Almeno per i primi due anni di pan-

demia abbiamo visto che tra i fattori

elencati le minacce hanno superato
le opportunita in forza ed efficacia,

ma la lezione & ancora in corso: “im-

parare dalla pandemia” & diventato

un nuovo mantra che speriamo di

non dover considerare vano.

L'esperienza iniziale é risultata delu-

dente per il realizzarsi di dinamiche

funzionali inaspettate che si sono
svolte nell'assistenza ai pazienti CO-

VID. La realizzazione di reparti dedi-

cati all'assistenza alla nuova malattia

era necessaria per contenere la dif-

fusione intraospedaliera del virus e

per proteggere il personale, per di

pil:

1. le misure di protezione erano vol-
te a interrompere la trasmissione
per droplets/contatto;

2. le procedure di vestizione, sve-
stizione e utilizzo di dispositivi
di protezione occupano molto
tempo e catalizzano I'attenzione
del personale;

3. la permanenza del personale
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nelle “bolle COVID" comporta-
va disagi fisici, fatica e costanza
dell'attenzione;

4. nel primo anno di pandemia, la
letalita dellinfezione era molto
alta.

In conseguenza di cio, l'attenzione

dei professionisti alla propria prote-

zione ha determinato, comprensibil-
mente, una riduzione della tensione
sul controllo della trasmissione di altri

germi tra i ricoverati. La diffusione di

ceppiresistenti come gli enterobatte-

ri NDM, tra i pazienti COVID, che si e

avuta durante la pandemia ¢ la pro-

va dell'importanza del fattore umano
nella corretta conduzione di pratiche
cliniche complesse e difficili.

La road map per il 2050

Abbiamo iniziato questo articolo
citando la stima di crescita del feno-
meno da qui al 2050: a quella data
mancano 28 anni. Molti Paesi hanno
intrapreso un percorso virtuoso di
contrasto al fenomeno, con risultati
positivi sia in medicina umana che in
veterinaria, per gli allevamenti e per
gli animali d'affezione.

La visita che I'ECDC effettuo in Italia
nel 2017 per verificare le azioni at-
tivate contro la resistenza agli anti-
microbici, dette risultati catastrofici:
nonostante gli elevati livelli di AMR
presenti nel Paese, gliispettori rileva-
rono una ‘passiva accettazione dalle
parti interessate in tutto il sistema sa-
nitario, come se si trattasse di uno sta-
to di cose inevitabile" e identificarono,
quali fattori contribuenti a questa
situazione: “scarso senso di urgenza
riguardo allattuale situazione AMR da
parte della maggior parte delle parti
interessate e una tendenza da parte
di molti stakeholder a evitare di far-
si carico del problema, mancanza di
supporto istituzionale a livello nazio-
nale, regionale e locale; mancanza di
leadership professionale ad ogni livel-
lo; mancanza di responsabilita a ogni
livello; mancanza di coordinamento
tra i livelli di attivita”.

Dopo una valutazione cosi negativa,
il Ministero della Salute varo il Piano
Nazionale di Contrasto all’Antibiotico
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Resistenza (PNCAR) 2017-2020, de-
finendo compiti e responsabilita a
livello nazionale, regionale e locale.
Il Piano & stato prorogato in validita
per il 2021, ed entro breve tempo
dovrebbe uscire la nuova edizione.

Il Paese si sta muovendo ora a varie
velocita: la nostra Regione ha defi-
nito un'organizzazione con un co-
ordinamento generale e una rete di
competenze diffuse nelle aziende
sanitarie e negli enti regionali (Rete
AID - Antimicrobial stewardship, In-
fection control e Diagnostic steward-
ship). Fu anche delineata una strut-

tura pit aggressiva della rete dei
laboratori di Microbiologia, con ca-
ratteristiche di efficienza operativa,
tecnologia e competenze ancora in
gran parte non implementate. E ne-
cessario continuare a sviluppare l'or-
ganizzazione e una cultura diffusa, in
una materia per troppo tempo og-
getto di interesse dei soli specialisti.
Anche se il consumo degli antibio-
tici nella nostra Regione ha assunto
un trend favorevole, sia in ospedale
che nelle cure territoriali, abbiamo
visto che 'AMR assume molte forme;
in qualche caso i risultati sono mi-
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gliorati, in altri casi dovremo preoc-
cuparci di fare meglio.

E poi perché il 2050 sia diverso, il
problema va affrontato anche nei
Paesi in via di sviluppo, a riguardo
dei quali i livelli di preoccupazione
sono altissimi perché 'AMR e una
minaccia globale, le persone e gli
animali viaggiano, i microrganismi
sono con loro. Solo cosi potremmo
sperare che il mantra “dobbiamo
imparare della pandemia” non sia
risultato vano, riuscirci & compito di
ciascuno.

fabriziogemmi@mac.com

La pandemia nella pandemia: la relazione pericolosa tra COVID-19 e AMR 15



TM%?\ 72022

SCIENZA E CULTURA

Narcotici Anonimi e collaborazione con |
professionisti nei disturbi da uso di sostanze

di Andrea Quartini®, Gabriele Bardazzié, Fabio Voller’, Valentino Patussi

! Dirigenti Medici, SOD Alcologia, Azienda Ospedaliero Universitaria Careggi (FI), Centro Alcologico Regionale della Toscana, Firenze;
2 Dirigente Medico, UFS SerD Mugello, Borgo San Lorenzo, Dipartimento delle Dipendenze, ASL Toscana Centro, Firenze;
3 Dirigente Sociologo, Osservatorio di Epidemiologia - Agenzia Regionale di Sanita, Firenze

Narcotici Anonimi € un‘esperienza di auto-aiuto, che, nel mondo, sta contribuendo in modo significativo al
recupero di migliaia di persone afflitte da Disturbo da Uso di Sostanze. L'associazione si caratterizza come
risorsa integrativa/collaborativa rispetto ai Servizi. Questo studio comparando i dati raccolti, con uno studio
analogo del 2001, vuole offrire un contributo per migliorare ulteriormente una collaborazione efficace ed

efficiente.

Parole chiave: Disturbo da uso di sostanze, gruppo di auto-aiuto, Narcotici Anonimi

Introduzione

Il Disturbo da Uso di Sostanze (DUS)
rappresenta un importante proble-
ma sanitario, che coinvolge circa 21
milioni di famiglie nel mondo.
Linduzione e il mantenimento
dell'astinenza dalle sostanze & un
importante obiettivo (non 1'unico)
dei programmi di trattamento.

La letteratura scientifica suggerisce
di implementare la collaborazione
tra servizi e gruppi di auto-aiuto, in
particolare con i gruppi dei Narcotici
Anonimi (NA).

Lefficacia dei gruppi di auto-aiuto
nel trattamento, a lungo termine del
DUS & ampiamente riportata nella
letteratura internazionale sia sul ver-
sante del mantenimento dell'asti-
nenza che nel miglioramento dello
stato psicologico della persona in
recupero.

Il percorso di emancipazione dalle
sostanze che si sviluppa in NA avvie-
ne nel contesto di riunioni di gruppo
attraverso un programma (12 Passi)
destinato a essere praticato come
uno stile di vita.
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NA promuove il recupero di persone

con problematiche connesse con

I'uso di sostanze psicoattive illegali

(eroina, cocaina, THC, ecstasy etc.) e

legali (alcol, psicofarmaci non pre-

scritti dai medici).

In Italia risultano presenti 81 gruppi

di NA, che svolgono circa 150 riunio-

ni settimanali (durante il lockdown

circa 50 gruppi effettuavano ogni
giorno anche piu volte al giorno ri-
unioni online).

Scopo di questo lavoro & una rico-

gnizione di un campione di testimo-

nianze dei membri dei gruppi di NA

in ltalia, per contribuire a:

« rendere disponibile I'informazione
dell'esperienza maturata dai mem-
bri di NA;

« far conoscere i risultati sul campio-
ne considerato che la metodolo-
gia di NA ha determinato;

« poter effettuare una valutazione
dei livelli collaborativi tra NA e i
servizi;

« contribuire a implementare rispo-
ste integrate nei programmi di
trattamento dei DUS;

« valutare comparativamente i cam-
biamenti intervenuti rispetto a
indagine analoga effettuata nel
2001.

Metodologia di lavoro

1. Autocompilazione nell'anno
2020, da parte dei membri di al-
cuni gruppi di NA (soprattutto
toscani), di un questionario ano-
nimo preparato ad hoc, mirato a
raccogliere informazioni relative a:

- caratteristiche socio-demogra-
fiche (eta, sesso, titolo di studio,
occupazione, ecc.);

- addictions principali e seconda-
rie (tipologia e sostanze psico-
trope d'uso, tempi di astensione,
recidive, trattamenti effettuati,
ecc);

- qualita di vita percepita attuale
in chiave di risultati conseguiti
con la frequenza in NA (stile di
vita in generale, familiare, oc-
cupazionale, medica, scolastica,
alloggiativa), in modo da non
valutare il solo stato drug-free
come indicatore di sobrieta.
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Tabellall.
Caratteristiche socio-demografiche dei campioni.
2001 2020
N (%) N (%) p(#)
Sesso
Maschi 38 (74,5) 77(76,2)
Femmine 13(25,5) 24(238) '
Totale 51(100) 101 (100)
Eta media 37,5 42
Studio
< 8 anni di studio 35(70) 44 (43,6)
>8 < 13anni 11(22) 42 (41,6) 0,0092
Laurea 4(8) 15(14,8)
Totale 50 101
Non noto ] -
Situazione occupazionale
Poco stabile 13(25,5) 22(21,8)
Sufficientemente stabile 23 (45,1) 47 (46,5) -
Molto stabile 15(29,4) 32(31,7)
Totale 51 101
#: p calcolato in base a test ¢ per tabelle di contingenza multiple.
Tabellalll.
Fonte diinvio in NA.
2(:‘01 ZONZO p#)
Comessi arriva in NA:
(ontatto diretto (comprese altre fratellanze) 18 (37,5) 48 (485)
Suggerimento amici/familiari 12(25) 3(29)
Serl 10(20,8) 35(346) | <0,000001
Ist_No_SerT 7(14.6) 11(10,9)
Comunita Terapeutiche [VA) 4(39)
Totale 48(100) | 101(100)
Non noto 3

#: p calcolato in base a test 2 per tabelle di contingenza multiple.

2. Comparazione dei risultati otte-
nuti con analogo studio del 2001
per comprendere eventuali mo-
dificazioni nella osservazione di
alcune variabili come: assetto de-
mografico dei campioni, canali di
invio in NA, adesione al program-
ma di NA.

Risultati/Discussione

Nella Tabella | sono esposte le ca-
ratteristiche socio-demografiche del
campione. Hanno risposto al que-
stionario 101 membri dei gruppi di
NA. Le fasce d'eta piu rappresentate
sonoi41-50 anniei31-40 con un'eta
media degli intervistati di 42 anni. Il
76% del campione e costituito da
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maschi (rapporto maschi/femmine
di 3:2). Circa il 50% del campione ha
un titolo di studio inferiore al diplo-
ma di maturita.

Nell'analoga intervista effettuata nel
2001 l'eta media era di 37,5 anni (5
anniin meno rispetto al dato attuale).
Il titolo di studio inferiore al diplo-
ma di maturita nel 2001 riguardava
il 70% del campione (20% in piu del
dato attuale).

A 20 anni di distanza chi frequenta
NA é piu vecchio, mediamente, di 5
anni e ha un titolo di studio piu ele-
vato. Una parte dei reclutati attuali
era presente anche al questionario
del 2001: questo significa che vi e
una discreta fedelta al gruppo invec-
chiando con esso; allo stesso tempo
chi & entrato successivamente ha un
titolo di studio piu elevato rispetto al
passato.

Nella Tabella Il possiamo osservare
il canale di invio verso NA. Interes-
sante notare come oltre il 50% de-
gli arrivi in NA siano autopromossi
(contatto diretto, suggerimento di
amici/familiari, invio da parte di AA),
gli invii di tipo “istituzionale-profes-
sionale” rappresentano il 50% circa
(i SerD invierebbero circa il 35% del
totale).

Nell'analoga intervista effettuata nel
2001 gli arrivi in NA “autopromos-
si” erano il 63,2% del totale (cioe il
13,2% in pit).

| SerD rappresentavano nel campio-
ne del 2001 il 14,3% degli invii (20%
in meno del dato attuale).
Lindagine attuale suggerisce una
maggior polarizzazione degli in-
vii: attrazione-servizi. Nel 2001 si
osservava una distribuzione mag-
giormente disaggregata degli invii.
Questo dato suggerisce che, da un
lato, i servizi stanno vincendo la diffi-
denza nei confronti del programma
di NA, ma anche che NA ha superato
la rigida opposizione ai trattamenti
farmacologici prescritti che caratte-
rizzava il programma negli anni della
sua nascita. | due contesti negli anni
si sono avvicinati.

Nella Tabella Ill sono elencate le so-
stanze di elezione usate (sostanze

Narcotici Anonimi e collaborazione con i professionisti nei disturbi da uso di sostanze 17
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Tabella lil.
Sostanze d'abuso primario.
2001 2020 p (#)
Eroina 31(62) 29(29,6)
Alcol 10(20) 6(6,1)
(ocaina 5(10) 55(56,1)
< 0,0000001
Altre sostanze 4(8) 8(8,2)
Totale 50(100) 98 (100)
Non noto 1 3
#: p calcolato in base a test ¢ per tabelle di contingenza multiple.
Tabella IV.
Sostanze d'abuso secondario.
| 2001 2020
Sostanze di abuso secondarie:
Eroina 9(17,6) 24 (24.5)
Alcol 6 (70,6) 65 (66,3)
Ecstasy 0(39,2) Non indagato
Metadone 3(45,1) Non indagato
Ansiolitici/Sedativi 34 (66,6) 11(11,2)
(ocaina 6 (50,1) 38(38,8)
Anfetamine 9 (56,8) Non indagato
(annabis 8 (74,5) 41(41,8)
Allucinogeni 26 (50,9) Non indagato
Droghe sintetiche Non indagato 37(37,7)
Tabella V.
Interventi effettuati prima della frequenza in NA
2001 2020 p(#)
N (%) N (%)
Comunita Terapeutica 13(29,5) 29 (28,7)
Naltrexone 4(9,1) Non indagato
Metadone 12(27,3) 31(30,7)
‘ . < 0,000001
Psicofarmaci 10(22,7) 35(34,6)
Psicoterapia 21(47.7) 55(54,4)
Cicli di Detox 15(34,1) Non indagato
Nessuna terapia - 24(23,7)

#: p calcolato in base a test ¢ per tabelle di contingenza multiple

d'abuso primarie). Come si pud ve-
dere si tratta di un campione com-
posito. La sostanza di elezione (cioé
quella che ha gratificato di piu) mag-
giormente rappresentata é la cocaina
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(oltre il 54% del totale), seguita dalle-
roina (28,7%) e dall'alcol (circa il 6%).

Nella indagine del 2001 la sostanza
di elezione maggiormente rappre-
sentata era l'eroina (62%), segui-

SCIENZA E CULTURA

ta dall'alcol (20%) e dalla cocaina
(10%).

Come era lecito attendersi la cocaina
rappresenta attualmente la sostanza
maggiormente consumata e capa-
ce di determinare problematiche
manifeste e, in assenza di terapie
farmacologiche efficaci, la sinergia
di intervento tra servizi e auto-aiuto
rappresenta una strategia che pud
generare risultati importanti.

Nella Tabella IV sono riportate le
sostanze usate oltre a quella di ele-
zione (sostanze d'abuso seconda-
rio). Come si pud osservare in circa
il 65% degli intervistati un consumo
di alcol e cannabis e circa un 28%
un consumo di cocaina. Oltre il 76%
del campione ha consumato 3 o piu
sostanze nel corso della propria con-
dotta di addiction. Questo ci fa capi-
re come sia complessa la casistica in
NA (ma non solo in NA), che consiste
essenzialmente in soggetti polias-
suntori di sostanze (oltre il 97%).

Nel 2001 osservavamo percentuali
analoghe di poliassunzione di so-
stanze.

Nella Tabella V sono elencati gli in-
terventi complessivi riferiti dal cam-
pione. Circa il 76% del campione
prima di arrivare in NA ha avuto altre
esperienze terapeutiche. Percentuali
sovrapponibili nel 2001.

Il 93% del campione (Tab. VI) rife-
risce astensione, con un 70% circa
che riferisce astensione da oltre 1
anno e oltre il 59% da oltre 2 anni.
Nel 2001 osservammo percentuali
sovrapponibili per coloro che risulta-
no astenersi da oltre 2 anni; tuttavia
il cambiamento delle definizioni di
“pulizia”mostra come nel 2001 fosse-
ro sovrastimati i soggetti non anco-
ra “drug-free’, tra i quali si inserivano
anche coloro ancora in trattamento
farmacologico prescritto dai medici.
| risultati delle valutazioni assegna-
te dagli intervistati ad alcune “aree
vitali” nella attuale fase adesione al
programma di NA mostrano un mi-
glioramento netto di tutte le aree.
Risultati analoghi furono evidenziati
nel 2001.
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Tabella VI.
Tempi di pulizia (astinenza totale da sostanze).
[ 2 [ 2020 |
Tempi di pulizia (*) riferiti dagli intervistati:
Non “puliti” (*) 12(239) 7(6,9)
“Puliti” (*) 39(76,5) 94(93,1)
< Tanno 7(13,7) 23(22.8)
1-<2anni 6(11,7) 17 (16,8) p < 0,000001
2 anni + 26 (51) 54.(53,5)

i

(*) Fino a qualche anno fanNel “gergo” di NA per“pulizia” sintendeva |'essere “drug-free”, anche da eventuali prescrizioni terapeuti-
che con farmaci psicoattivi di qualsiasi genere effettuate dai professionisti.

#: p calcolato in base a test ¢ per tabelle di contingenza multiple

Conclusioni

Numerosi studi documentano quan-
to sia importante il ruolo dei pro-
fessionisti nel facilitare la frequenza
nei gruppi dei auto-aiuto e gquanto
questo si ripercuota positivamente
sul tasso di astinenza delle persone
affette da addiction. Gli stessi studi
hanno documentato la maggiore (o
uguale) efficacia del programma dei
gruppianonimi (AA/NA), rispetto alla
terapia cognitivo-comportamentale
e a quella motivazionale; maggiore
efficacia che si esprime peraltro in
una sempre maggiore efficienza.

Nella letteratura e riportato che i
gruppi di NA possono rappresen-
tare un supporto efficace al mante-
nimento della sobrieta, dopo aver
effettuato un trattamento detossi-
cante e/o con farmaci sostitutivi.

Nella fase di mantenimento il ruolo
dei gruppi di auto-aiuto andrebbe
maggiormente enfatizzato se si pen-
sa che solo il 27% dei pazienti dopo
un trattamento antiastinenziale con
metadone (confinato nei soli servizi)
presenta unastinenza di 4 mesi o
pil. Questo evidenzia di come dopo
un trattamento, indubbiamente ef-
ficace, come quello sostitutivo, la
frequenza ai gruppi di NA puo avere

un ruolo determinante nel cambia-
mento dello stile di vita che si rivela
“conditio sine qua non" per una stabi-
le sobrieta.

E evidente che questo ruolo & ancor
pil centrale nel trattamento del di-
strubo da uso di sostanze, come la
cocaina, che a oggi, non presenta
efficaci risposte dal punto di vista
farmacologico.

Ed é questo ruolo complementare,
integrabile, e non antagonista e mai
in competizione, rispetto ai tratta-
menti professionali  (farmacologici
e non farmacologici) uno dei piu
significativi punti qualificanti NA nel
contesto dei programmi di tratta-
mento dei DUS.

Si deve comunque considerare che,
in chiave terapeutica, la frequenza ai
gruppi dei 12 passi presenta alcune
condizioni a cui porre particolare
attenzione. Infatti in letteratura e
stata segnalata una relativa associa-
zione negativa tra partecipazione ai
gruppi di auto-aiuto e la diagnosi di
schizofrenia, ma non quella di altre
comorbilita psichiatriche. Esistono
peraltro esperienze interessanti di
gruppi anonimi orientati alla cosid-
detta “doppia diagnosi”.

Inoltre nella comunita scientifica,
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soprattutto in passato, era diffuso il
timore che pazienti in trattamento
sostitutivo potessero ricevere, all'in-
terno delle riunioni di NA, pressio-
ni indirizzate sulla interruzione del
trattamento farmacologico. Questo
aspetto non e di secondaria impor-
tanza in quanto e noto che una pre-
matura interruzione del trattamen-
to con farmaci oppioidi agonisti
gravato da un elevato tasso di rica-
duta nell'uso della sostanza e da un
significativo incremento dei tassi di
mortalita.

E probabile che questi elementi
pOssano aver generato aspetti pre-
giudizievoli da parte dei servizi, che
spiegano, in particolare nello stesso
studio del 2001, la scarsa propen-
sione allinvio in NA da parte dei
SerD. Tuttavia come mostra anche
questo studio il livello di fiducia da
parte delle istituzioni € migliorato in
modo significativo, di concerto con
una maggior tolleranza dei gruppi
sul trattamento farmacologico del-
le dipendenze. Infatti il concetto di
“oulizia totale” dalle sostanze psico-
attive, di cui i gruppi sono fautori,
si @ sempre piu orientato essenzial-
mente alle sostanze psicotrope non
prescritte dai professionisti sanitari.
Questo spirito collaborativo e di in-
tegrazione trova ampia giustificazio-
ne dai dati della letteratura e trova
nella complementarieta tra presidi
farmacologici e trattamenti che ope-
rano sul cambiamento dello stile di
vita, la risposta efficace a un disturbo
cosi complesso e variegato come é il
Disturbo da Uso di Sostanze.

Si ringraziano i membri della Fratel-
lanza di Narcotici Anonimi — Italia
per aver reso possibile il presente
lavoro.

guartinia@aou-careggi.toscana.it
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Ambulatorio per la diagnosi la cura
e lo studio della nefrolitiasi,
dall'approccio multidisciplinare
alla medicina di precisione

di Pamela Gallo?, Selene Laudicina’, Marco Lombardi*?, Simone Agostini®,
Patrizia Casprini®, Pietro Di Geronimo?, Alessandro Bonari®, Eva Miletti,

Alfonso Criscr’,

Niceta Stomacié, Antonio Mottola®, Niccolo Fabbri®, Viviana Palazzo™

1 Ambulatorio aziendale per la diagnosi, la cura e lo studio della nefrolitiasi, SOC Nefrologia e dialisi, Firenze; Ospedale “Santa Maria Annunziata’,
Azienda USL Toscana Centro, 2 SOS Nefrologia e dialisi, Ospedale del Mugello, * Radiodiagnostica, AOU Careggi, * Direttore SOC Patologia Clinica
e Immunoallergologia, AUSLTC; ° Laboratorio OSMA, ¢ SOD Laboratorio generale, AOU Careggi; 7 Direttore Urologia, AOU Careggi, Soc. Urologia
OSMA; ¢ Direttore SOC Urologia, Ospedale “San Giuseppe’, Empoli; ° Nutrizione Clinica, *° SOD Genetica Medica, AOU Meyer Equipe infermieri

DS muiltidisciplinare OSMA e DS nefrologia

Oggi si tende a considerare la nefrolitiasi sempre pit spesso campo di intervento del nefrologo piuttosto che
dell'urologo. La presa in carico multidisciplinare in un ambulatorio dedicato a guida nefrologica garantisce i

migliori risultati per questi pazienti.

Parole chiave: Nefrolitiasi, medicina generale, approccio multidisciplinare

La nefrolitiasi o calcolosi renale o uri-
naria & una delle piu comuni patolo-
gie nella popolazione generale, con
una prevalenzastimatafral'l eil 10%in
Italia e nei paesi occidentali,determina
a causa principalmente delle compli-
canze e della naturale tendenza alla
recidiva, un impatto determinante
sulla salute dei pazienti affetti e sui co-
sti sanitari individuali diretti e sociali.
La nefrolitiasi € nella grande mag-
gioranza dei casi, manifestazione cli-
nica di patologie sistemiche, spesso
con interessamento multiorgano e
in diretta connessione con l'asset-
to metabolico globale del paziente.
Da essere considerata patologia di
pertinenza chirurgica, urologica, &
quindi diventata di interesse medico
e nello specifico nefrologico.

Il danno renale acuto legato a ogni
singolo episodio di colica renale e
un certo rischio di progressione verso
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linsufficienza renale cronica e talvolta
terminale, hanno reso nel corso degli
anni necessaria una modifica dell'ap-
proccio alla patologia, un vero e pro-
prio “paradigm shift”.

Per questi motivi ogni paziente affet-
to da nefrolitiasi dovrebbe essere sot-
toposto, sin dal primo riscontro, a una
valutazione morfo-funzionale renale e
clinico-metabolica costruita secondo
livelli diagnostici via via piu approfon-
diti, per un corretto inquadramento e
per impostare una terapia che avra lo
scopo non solo di ridurre il rischio di
recidive e complicanze, ma anche il
rischio di malattia renale cronica, os-
sea o cardiovascolare.

Data lelevata prevalenza e incidenza
della patologia, il medico di medicina
generale e spesso la figura professio-
nale a cui i pazienti si rivolgono sia
in occasione di una colica renale sia
per intraprendere una valutazione dia-

gnostica di primo livello. Conoscere la
storia clinica dei propri assistiti sequiti
nel tempo, permette inoltre al MMG
di avere ben presenti molti dei fatto-
ri di rischio per nefrolitiasi presenti nel
singolo paziente e di poter effettuare
un valido inquadramento iniziale del
tipo di calcolosi. Curando i pazien-
ti nel “‘contesto della loro famiglia”
(definizione WONCA 2011) il MMG
ha inoltre la possibilita di sospetta-
re precocemente anche forme di
calcolosi ereditarie o determinate
da eventuali fattori ambientali con-
comitanti. Eimportante quindi per il
MMG avere la possibilita di far afferire
i propri pazienti con calcolosi a centri
dedicati per approfondire la diagnosi
e far sequire i pazienti pitu complessi in
ambito specialistico.

Si & reso infatti evidente negli anni il
vantaggio per il paziente affetto da
tale patologia di essere seguito da un
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CRITERI DI ELIGIBILITA A STUDIO DI 2° E 3° LIVELLO

Pazienti a rischio a cui proporre lo studio metabolico

+ Ricorrenti episodi con calcoli in qualsiasi fase calcica e non

* Formazione di nuovi calcoli o aumento di dimensioni nell’'ultimo anno

+ Necessita di frequenti procedure litotriptiche e/o endourologiche

* Presenza difattori di rischio:

v Pazienti giovani o maschi di mezza eta
v Stati diarroici cronici o comunque stati malassorbitivi secondari a patologia intestinale
(forme infiammatorie, celiachia, intolleranze, pancreatopatie croniche, fibrosi cistica, alterazioni del microbiota, resezioni e/o chirurgia

bariatrica)

Infezioni urinarie ricorrenti
Gotta
Sindrome metabolica

NENENENENEN

Figura 1.
(riteri di selezione per studio metabolico.

team di specialisti, ognuno coinvolto
per le proprie specifiche competen-
ze, che insieme garantiscano la presa
in carico totale del problema, dalla
gestione della colica renale e delle sue
complicanze, allo studio eziopatogeneti-
co personalizzato sulla base della storia
clinica del paziente. Tale attivita, coor-
dinata dallo specialista nefrologo, vie-
ne svolta dal 2018 in AUSLTC nell'am-
bulatorio aziendale per la diagnosi
la cura e lo studio della nefrolitiasi,
nell'ambito del quale si effettualava-
lutazione anamnestica, fisiologica,
alimentare, patologica e familiare, si
valutano gli esami strumentali, si ese-
guono esami ecografici di primo livel-
lo per la valutazione iniziale e periodi-
ca della situazione del paziente e si
selezionano fra i casi incidenti, quelli
candidabili a diagnostica di secondo o
terzo livello.

Sulla base della storia clinica (Fig. 1)
il paziente viene infatti sottoposto
allo studio metabolico completo,
che prevede esami ematici e urina-
ri anche su urine delle 24 ore, con
contestuale raccolta del diario alimen-
tare. | risultati degli esami in condizio-

Evidenza di osteoporosi-osteopatia, malattie ossee croniche
Presenza di anomalie anatomiche urinarie e renali

Fattori occupazionali, ricreativi o altri a rischio disidratazione

ni basali e dopo digiuno prolungato,
insieme alla elaborazione del diario
alimentare con la precisa determina-
zione dei singoli nutrienti introdotti,
vengono elaborati in uno specifico
programma informatico che calcola il
rischio litogeno per il paziente in quel
preciso momento.

Nel team multidisciplinare ¢ infatti
compreso uno specialista in nutrizione
clinica. Nell'inquadramento iniziale
del paziente affetto da calcolosi
rientra inoltre lesame in spettro-
fotometria a infrarossi di eventuali
calcoli espulsi e recuperati e I'amino-

acidogramma urinario. Un particolare
aspetto di merito di questo approccio
é rappresentato dal fatto che gli esami
vengono esequiti nella stessa struttura,
senza creare disagio al paziente.

Sono quindi coinvolti nel team multi-
disciplinare biologi e chimici afferenti
ai laboratori aziendali e talvolta ex-
tra-aziendali di riferimento.

In casi selezionati soprattutto se sono
presenti aspetti di rischio emergen-
ti dalla anamnesi o dai risultati degli
esami si sale a un livello diagnostico
superiore (Fig. 2), ampliando lindagine
anche allo studio genetico attraverso

Familiarita
Esordio in giovane eta

CRITERI DI ELIGIBILITA A STUDIO GENETICO

Associazione con aspetti radiologici caratteristici

>

»

> Recidivalricorrenza e bilateralita

»

> Associazione con altre manifestazioni d'organo o sistemiche

Figura 2.
(riteri di selezione per studio genetico.

Ambulatorio per la diagnosi la cura e lo studio della nefrolitiasi,
dall'approccio multidisciplinare alla medicina di precisione 21
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FLOW CHART PERCORSO NEFROLITIASI

MMG/CA
UROLOGO

Colicain atto

SCIENZA E CULTURA

DEA

ALTRO SPECIALISTA
PAZIENTE

Colica pregressa \

Terapia acuta
Diagnostica ECO/RX/TC

AMBULATORIO AZIENDALE PER LA DIAGNOSI LA CURAE LO
STUDIO DELLA NEFROLITIASI

1° valutazione + esami primo livello + valutazione nutrizionale
+ eventuale spettroscopia IR

Consulenza urologica
Consulenza nefrologica®

ntervento risolutivo della colica +
recupero del calcolo

Caratteristiche suggestive NLR/
familiarita/precocita d’esordio...

2° valutazione studio metabolico/
genetico/percorso calcolosi

primo livello

*la consulenza nefrologica pud essere acquisita anche durante il ricovero in urologia o la permanenza in DEA

Figura 3.
Flow-chart percorso nefrolitiasi.

la collaborazione con il laboratorio di
diagnostica genetica.

Determinare lesatta eziopatogenesi
della patologia non rappresenta solo la
soddisfazione di una curiosita clinica,
ma risulta essere fondamentale per
il paziente laddove esistano terapie
mirate alla precisa causa sottostante.
Individuare i pazienti affetti da speci-
fiche alterazioni genetiche o metabo-
liche permette inoltre di diagnosticare
precocemente nell'ambito di una stes-
sa famiglia altri affetti, cosi da mettere
in atto le misure preventive necessarie
a evitare le manifestazioni cliniche del-
la patologia e le sue complicanze. Gli
studi evidenziano che la prevalenza di
malattie monogeniche incluse |'acido-
si tubulare renale con sordita, ipercal-
cemie familiari, la sindrome di Bartter,
di Dent, l'iperossaluria primitiva, la ci-
stinuria, il rene a spugna midollare, le
ipercalcemie infantili, le xantinurie o le
diidrosiadenina deficienze nei pazienti
afferenti agli ambulatori dedicati alla
nefrolitiasi si aggira poco oltre il 15%.

22 P Gallo etal.

La collaborazione diretta e continuati-
va con lo specialista urologo garantisce
non solo la gestione della colica renale,
ma la selezione dei casi elegibili a tera-
pia chirurgica e la gestione dei pazienti
gravati da elevato tasso di recidiva. A
tal proposito e in corso l'istituzione di
un ambulatorio congiunto nefrou-
rologico.

Per quanto concerne I'episodio di colica
si verifica spesso l'accesso al DEA con il
coinvolgimento dello specialista in me-
dicina di emergenza-urgenza, che puo
fare riferimento agli specialisti urologi
e nefrologi nella gestione congiunta
dellevento e nella successiva presa in
carico del paziente (Fig. 3).

In conclusione la presa in carico mul-
tidisciplinare in ambulatorio dedicato
garantisce la corretta gestione dei pa-
zienti affetti da nefrolitiasi, manifesta-
zione clinica principale spesso isolata,
di quadri clinici e patologici com-
plessi, va oramai intesa come pato-
logia sistemica con una particolare
attenzione alle forme rare. Dati di let-

Paziente a basso rischio
metabolico o di recidiva

Ambulatori urologici e nefrologici di

teratura confermano che in presenza
di una diagnosi eziopatogenetica preci-
sa esistono possibilita di cure mirate e
personalizzate che risultano efficaci nel
rallentare la progressione del danno
renale e l'evoluzione verso l'insufficien-
zarenale cronicaeriduconoil tasso di
recidiva, fino a curare definitivamen-
te la patologia. Diversa & la prognosi
per i pazienti non adeguatamente
curati, che hanno un elevato tasso
di recidive e complicanze a esse legate,
progredendo spesso verso la malattia re-
nale cronica e talvolta verso la necessita
di sostituire la funzione renale.

La cura della calcolosi renale rappre-
senta quindi un esempio di medicina
di precisione, con un approccio che
tiene conto della variabilita indivi-
duale, a livello di caratteristiche ge-
netiche, metaboliche, ambientali, nu-
trizionali, di genere e di stili di vita a cui
la medicina tutta dovrebbe tendere.

calcolosirenale@uslcentro.toscana.it



SCIENZA E CULTURA

7.2022 TM%‘?“

La Centrale Remota Operazioni Soccorso
Sanitario (CROSS):
oltre 2 anni di emergenze

di Piero Paolini

Laurea in Medicina e Chirurgia presso l'Universita degli Studi di Firenze. Specializzazione in Anestesia e Rianimazione presso 'Universita

degli Studi di Firenze. Direttore Struttura Complessa Centrale Operativa 118 Pistoia-Empoli. Direttore CROSS Pistoia. Direttore Area Emergenza
Territoriale 118 Azienda USL Toscana Centro. Coordinatore del Coordinamento Regionale delle Centrali Operative 118 della Regione.
Referente Sanitario per le Emergenze della Regione Toscana

Da oltre due anni, per varie ragio-
ni, stiamo vivendo in un contesto
emergenziale che non ha visto, pra-
ticamente, soluzioni di continuita.
Tutto cid ha comportato un impe-
gno costante e straordinario della
CROSS (Centrale Operativa Remota
Operazioni Soccorso Sanitario) di
cui alla Direttiva del Presidente del
Consiglio dei Ministri, Gazzetta Uf-
ficiale n. 194 del 20/08/2016 e che
opera per conto del Dipartimento
di Protezione Civile per coordina-
re i soccorsi sanitari. Siamo passati
dalla Pandemia da COVID-19 all’e-
mergenza derivata dalla guerra in
Ucraina alle operazioni di MEDEVAC
dalla Libia, in contesti emergenziali
totalmente diversi e mai esplora-
ti prima di ora. Con le operazioni
di Medevac legate al COVID pen-
savamo di aver concluso una fase
difficile e sconosciuta difficilmente
ripetibile, purtroppo la dura realta
legata alla guerra in Ucraina e lo
scoppio di un camion cisterna nel
sud della Libia hanno coinvolto la
Centrale con i suoi professionisti in
contesti difficilissimi e in scenari di
guerra al di fuori dei confini nazio-
nali. Straordinario & sicuramente il
periodo di attivita per una struttu-
ra nata per operare almeno per 72
ore, intendendo tale limite anche
un target grossolano di riferimento
per l'operativita, in quanto le attivi-
ta vere e proprie sono durate setti-
mane, se NoN Mesi, in un crescen-

do che sembra non trovare fine.
Tanto per fare un esempio, durante
l'emergenza legata alla Pandemia
da Covid-19, siamo passati dai 66
giorni per le operazioni di Medevac
dalla Regione Lombardia, ai 79 per
il Molise fino alla attuale attivazione
che dura dal 22 Dicembre 2021, pri-
ma per aiutare la Francia che aveva
chiesto aiuto a causa della pressio-
ne sugli ospedali francesi da parte
di pazienti con patologia respirato-
ria da COVID-19 e che necessitava-
no di ricovero in terapia intensiva e,
senza soluzione di continuita, alle
operazione Medevac di pazienti
provenienti dai territori di guerra
dell'Ucraina alla quale si sono so-
vrapposte quelle dalla Libia. Per
quanto riguarda le operazioni lega-
te alla Pandemia, al di la dei numeri
pur impressionanti sia dal punto di
vista quantitativo che qualitativo, in
totale 143 i pazienti trasferiti, preme
sottolineare la estrema difficolta
relativa al trasporto anche di pa-
zienti in ECMO che sono giunti alla
nostra osservazione nella seconda
ondata pandemica. Questa & stata
una operazione straordinaria nei
numeri, nella ricerca dei posti letto,
nella selezione dei pazienti, nell'u-
tilizzo dei vettori per coprire tratte
anche molto lunghe (Sicilia, Ger-
mania tanto per fare un esempio)
e nell'utilizzo del biocontenimen-
to. Rispetto alle attivita legate alla
Pandemia nelle missioni all'estero

GENTRALg

PISTOIA -EMPOLI

per portare in Italia pazienti ucraini
e libici sono stati instaurati rapporti
diretti, oltre che naturalmente con
il Dipartimento di Protezione Civile,
anche con i Ministeri della Salute,
delllnterno e degli Affari Esteri e
della Cooperazione internazionale.
A livello Europeo con la Protezione
Civile Europea, con i Ministeri della
Salute polacco e ucraino oltre che
con 'Ambasciata Italiana in Libia
per le operazioni di trasferimento di
pazienti da questo paese. Altra no-
vita assoluta la gestione di 16 team
sanitari delle regioni italiane inviati
in Polonia per coordinare sul posto,
sotto la regia della CROSS, le ope-
razioni di Medevac dall’'Ucraina. Per
effettuare le operazioni di Medevac
sono stati utilizzati aerei ed elicot-
teri dell’Aeronautica Militare Italia-
na, aerei della Luftwaffe, elicotteri
del 118 di diverse Regioni Italiane,
ambulanze del volontariato, aerei

La Centrale Operativa Remota Operazioni Soccorso Sanitario (CROSS):

oltre 2 anni di emergenze 23
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della Guardia di Finanza della Guar-
dia Costiera e di soggetti privati. In
sintesi, a 0ggi, sono stati effettuati
143 trasferimenti di pazienti COVID
da terapia intensiva dei quali, 105
in Italia e 38 in Germania; sono sta-
ti trasportati in Italia 235 pazienti
dall'Ucraina attraverso 36 missioni
e 7 dalla Libia con 2 missioni effet-
tuate, la prima con un volo aereo
della Aeronautica militare italiana,
e l'altra, con un aereo libico. Inoltre
da notare che, per la prima volta,
SoNno state gestite missioni in zone

24 P Paolini

di guerra. In conclusione possiamo
dire che durante questi lunghi mesi
sono molto migliorati i rapporti con
le Regioni, attraverso i Referenti
Sanitari per le Emergenze in tutti
quegli aspetti necessari per il trasfe-
rimento dei pazienti e, per quanto
riguarda il livello internazionale, ab-
biamo assistito a un salto di qualita
enorme che ha proiettato la struttu-
ra in un contesto impensabile fino
a poco tempo fa e, non ultimo, una
ancora maggiore integrazione con
i sistemi delle Protezioni Civili Re-

SCIENZA E CULTURA

gionali, altro elemento cardine per
la buona riuscita dei soccorsi nelle
grandi emergenze.

Infine, l'esperienza acquisita sul
campo, per altro unica almeno a
livello italiano sia come Centrale
Operativa che come operazioni sul
campo, rendono la struttura, con i
suoi professionisti, il riferimento per
la formazione nel campo delle Pro-
tezione Civile e delle Maxiemergen-
ze in generale.

piero.paclini@uslcentro.toscana.it
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Diabesita. Come prevenire e curare
la malattia del terzo millennio

di Francesco Morelli

Franco Angeli Editore

“Diabesita” & una parola strana, a prima vista forse scarsamente comprensibile, ma il cui senso diventa immediata-
mente chiaro quando si capisce che € in realta formata da due sostantivi distinti, “diabete” e “obesita” Eccoci quindi di
fronte a due grandi protagonisti (in negativo ovviamente!) di una delle sfide pit impegnative della nostra medicina
moderna, responsabili a livello mondiale di milioni di morti e di malati, purtroppo destinati nei prossimi anni a una
crescita drammatica e velocissima. Due cifre soltanto per inquadrare il problema: i diabetici nel 2003 in tutto il mondo
erano circa 194 milioni che secondo le proiezioni raggiungeranno nel 2025 la cifra spaventosa di 333 milioni, con un
aumento quindi di ben il 72%.

Diabete e obesita uniti quindi in un binomio dai costi immensi, medici, sociali ed economici. Ecco i concetti che intro-
ducono alla lettura, attenta e documentatissima, di questo libro di Francesco Morelli, specialista in Scienza dell'alimen-
tazione, cardiologo ed endocrinologo.

Vi si trova una moltitudine di informazioni preziose sia per i medici che per i pazienti ma utili anche per chi voglia
approfondire I'argomento partendo magari da una condizione personale non necessariamente legate a uno stato di
malattia.

Con approccio rigorosamente scientifico si impara dai capitoli che parlano di“Diabete e dieta’, "Diabete e attivita’, di
“Dolcificanti naturali e sintetici’, dalle parti destinate alla fisiologia del diabete e alle sue temibili complicanze e verosi-
milmente non potra non suscitare curiosita in molti lettori il capitolo “Perché siingrassa?”

Vignette, schede, algoritmi, fotografie, tabelle e diagrammi rendono la lettura piacevole e accattivante.

SP
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Docenti cercasi per il progetto
“Curvatura Biomedica”

Il progetto“Curvatura Biomedica”consiste in un ciclo dilezioni per gli studenti delle ultime classi del Liceo e sta avendo
un grande successo in tutta Italia.

Il nostro Ordine e stato uno dei primi a raccogliere 'invito del MIUR e della FNOMCeO per la sua realizzazione e infatti
da quattro anni sta collaborando con il Liceo Castelnuovo di Firenze e ha confermato la propria disponibilita anche
per il prossimo triennio.

Molti colleghi hanno partecipato e partecipano al progetto venendo incontro alle molteplici richieste di collaborazio-
ne, ma e importante ampliare la platea dei medici che intendono manifestare la propria disponibilita.

| colleghi interessati a partecipare al progetto in qualita di docenti possono aderire compilando il questionario, indi-
cando le aree tematiche e/0 la propria specializzazione.

La docenza & a titolo gratuito, ma il lavoro svolto & considerato utile ai fini ECM. La durata delle lezioni, che solitamente
si svolgono nei mesi di novembre, gennaio, marzo e maggio di ogni anno, e di 1 ora e 15 minuti.

Il Coordinatore del Progetto € il Consigliere Mauro Ucci.

26 Vita dell'Ordine
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Corso di perfezionamento post lauream e alta formazione in

Azioni civili e consulenza tecnica
nella L. 8 marzo 2017, n. 24: tutte le novita

Laboratorio permanente sulla
responsabilita sanitaria

Sono aperte le iscrizioni alla quinta edizione del Corso di alta formazione in tema di responsabilita sanitaria, diretto
dalla prof. llaria Pagni e organizzato presso il Dipartimento di Scienze Giuridiche dell’'Universita degli Studi di Firenze.

Il Corso & da tempo un vero e proprio laboratorio permanente in cui gli operatori del settore sanitario (professionisti
sanitari, personale delle Aziende sanitarie, docenti universitari, magistrati, avvocati e mediatori) possono discutere del
sistema della responsabilita sanitaria, analizzandone le piu recenti evoluzioni.

Durante le sessioni verranno trattate le principali questioni emerse per effetto dell'emergenza da COVID-19: tanto dal
punto di vista giuridico (per quel che sta accadendo nei primi giudizi proposti nei vari tribunali) quanto dal punto di
vista sanitario, particolarmente con riferimento all'osservazione long term dei postumi e alle implicazioni cliniche del
cd. long COVID.

Si trattera in particolare di consulenza tecnica, dopo le novita portate dalle Sezioni Unite di febbraio 2022, e di
soluzioni alternative al giudizio. Il tutto nel quadro della riforma del processo civile nel testo dello schema dei
decreti delegati approvato dal Consiglio dei Ministri del 28 luglio 2022. Il Corso mira a preparare i consulenti tecnici
a svolgere il ruolo cui sono chiamati dall'art. 8 L. 24/2017, offrendo loro gli strumenti per acquisire la “speciale compe-
tenza in materia di mediazione” richiesta dall'art. 15 L. 24/2017 e necessaria per iscriversi e permanere nella sezione
speciale dell’Albo dei CTU.

Il Corso & valido ai fini dell'Educazione Continua in Medicina (E.C.M). E previsto il riconoscimento di 34,5 crediti EC.M.
per coloro che abbiano partecipato al 90% delle ore totali del Corso e superato la prova finale.

E possibile partecipare al Corso intero o alle singole sessioni, che si terranno nel periodo dal 10 novembre al 6 dicem-
bre 2022. Per I'acquisizione delle competenze in materia di mediazione previste dall'art. 15 L. 24/2017 per il conferi-
mento dell'incarico di CTU é necessaria la frequenza dell'intero Corso.

Le sessioni si svolgeranno secondo modalita di didattica mista, con la possibilita cioé di scegliere se partecipare a cia-
scun incontro in aula (presso il Dipartimento di Scienze Giuridiche — DSG, Firenze, via delle Pandette n. 32) o da remoto
(attraverso piattaforma telematica che consente la piena interazione coi relatori).

Il Corso ha il patrocinio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di Firenze. Per maggiori informazioni e per la
procedura di iscrizione potete consultare la pagina web del Corso al seguente link oppure scrivere a segreteria.corsi-
perfezionamento@dsg.unifi.it

Il termine di chiusura delle iscrizioni al Corso intero & fissato al 3 novembre 2022 ma si suggerisce di anticipare la
prenotazione inviando una e-mail all'indirizzo segreteria.corsiperfezionamento@dsg.unifi.it. Riceverete le istru-
zioni per il perfezionamento dell'iscrizione e il pagamento della quota.

Si informa inoltre che I'Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di Firenze ha previsto la possibilita, per 20 Me-
dici Chirurghi e Odontoiatri iscritti all'Ordine di Firenze, di partecipare gratuitamente al Corso in modalita esclusi-
vamente telematica. Per iscrivervi gratuitamente potete contattare la Segreteria dellOrdine all'indirizzo mail
protocollo@omceofi.it Le iscrizioni verranno raccolte in ordine cronologico di prenotazione e fino a esaurimento dei
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Ny Tribunale di SCUOLA SUPERIORE DELLA MAGISTRATURA

Firenze

Struttura Didattica Territoriale Decentrata

Corso di perfezionamento e alta formazione in

AZIONI CIVILI E CONSULENZA TECNICA NELLA L. 8 MARZO 2017, N. 24
TUTTE LE NOVITA

LABORATORIO PERMANENTE SULLA RESPONSABILITA SANITARIA

10 NOVEMBRE - 6 DICEMBRE 2022

Il Corso si svolgera con modalita di didattica mista
in presenza presso il Campus delle Scienze Sociali - Novoli e attraverso piattaforma telematica

DIREZIONE SCIENTIFICA
Prof.ssa Ilaria Pagni

IL CORSO

I1 Corso é da tempo un vero e proprio laboratorio permanente in cui gli
operatori del settore sanitario (professionisti sanitari, personale delle
Aziende sanitarie, docenti universitari, magistrati, avvocati e mediatori)
possono  discutere del della resp bilita sanitaria,
analizzandone le piti recenti evoluzioni.

istema

Durante le sessioni verranno trattate le principali questioni emerse per
effetto dell’emergenza da Covid-19: tanto dal punto di vista giuridico
(per quel che sta accadendo nei primi giudizi proposti nei vari tribunali)
quanto dal punto di vista sanitario, particolarmente con riferimento
all’'osservazione long term dei postumi e alle implicazioni cliniche del cd.
long Covid.

Si trattera in particolare di consulenza tecnica, dopo le novita portate
dalle Sezioni Unite di febbraio 2022, e di soluzioni alternative al giudizio.
Il tutto nel quadro della riforma del processo civile nel testo dello schema
dei decreti delegati approvato dal Consiglio dei Ministri del 28 luglio
2022. Il Corso mira a preparare i consulenti tecnici a svolgere il ruolo cui
sono chiamati dall’art. 8 L. 24/2017, offrendo loro gli strumenti per
acquisire la “speciale competenza in materia di mediazione” richiesta
dall’art. 15 L. 24/2017 e necessaria per iscriversi e permanere nella
sezione speciale dell’Albo dei CTU.

E possibile partecipare al Corso intero o alle singole sessioni. Per
l'acq delle comp in materia di mediazione previste
dall'art. 15 L. 24/2017 per il conferimento dell'incarico di CTU é
necessaria la frequenza dell’intero Corso.

11 Corso, organizzato con la condivisione della Presidenza del Tribunale
di Firenze, ha il patrocinio dell'Ordine degli Avvocati di Firenze e
dell’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di Firenze, nonché della
Societa italiana di Medicina Generale. Il Corso si svolge in collaborazione
con la Scuola Superiore della Magistratura-Struttura Didattica
Territoriale Decentrata e con la Fondazione per la Formazione Forense
dell’Ordine degli Avvocati di Firenze.

ISCRIZIONE

Quota d’iscrizione:

Corso intero: € 350,00 + € 16 dell'imposta di bollo (per i giovani laureati entro
il 28° anno di eta alla data di scadenza della domanda e per i partecipanti alle
precedenti edizioni del presente Corso e del Corso “CTU e processo civile” la
quota é ridotta a € 300,00 + € 16 dell'imposta di bollo).

Singola sessione: € 90,00 + € 16 dell'imposta di bollo.

La Fond per la For Forense dell’Ordine degli Avvocati di
Firenze concorrera al costo di iscrizione all'intero Corso con una somma di
€ 100,00 a favore dei primi 3 Avvocati o Praticanti avvocati abilitati fino ai 40
anni di etd, iscritti all’Ordine di Firenze, che si siano iscritti all'intero Corso e che
ne facciano richiesta, da indirizzarsi alla Fondazione, entro il 31.01.2023 a
fronte della presentazione della relativa ricevuta di pagamento e dell’attestato
di partecipazione.

Modalita di iscrizione: visto il numero limitato di posti disponibili, & necessario
comunicare entro il 3 ottobre 2022 la propria intenzione di iscriversi al corso,
specificando se in presenza (fino ad esaurimento posti) o da remoto, all'indirizzo

segreteria.corsiperfezionamento@dsg.unifiit. Riceverete successivamente le

istruzioni per perfezionare l'iscrizione col pagamento della quota.

Data ultima per perfezionare l'iscrizione al Corso intero: 3 novembre 2022
Data ultima per perfezionare l'iscrizione alle singole sessioni: 7 giorni
prima della data di svolgimento di ciascuna sessione.

MODALITA DI PARTECIPAZIONE

Le sessioni si svolgeranno secondo modalita di didattica mista, con la possibilita
cioé di scegliere se partecipare a ciascun incontro dall'aula (presso il
Dipartimento di Scienze Giuridiche - DSG, Firenze, via delle Pandette n. 32) o da
remoto (attraverso piattaforma telematica che consente la piena interazione).
Per i Medici Chirurghi e Odontoiatri iscritti gratuitamente tramite 1'Ordine dei
Medici Chirurghi e Odontoiatri di Firenze é prevista la sola partecipazione
telematica.

FREQUENZA
La frequenza alle attivita formative & obbligatoria
per almeno I'80% delle ore totali del Corso.

CREDITI FORMATIVI
Universitari:
3 CFU

Professionali:

Avvocati: ai sensi dell’art. 20, comma 2, lettera b)
del vigente Regolamento per la Formazione
Professionale Continua degli Avvocati, & stata
proposta 'attribuzione di n. 20 crediti formativi in
materia non obbligatoria per la partecipazione al
Corso intero e lattribuzione di n. 3 crediti
formativi in materia non obbligatoria per la
partecipazione ad ogni singola sessione. I crediti
formativi verranno riconosciuti solo qualora
risulti documentata la partecipazione dell’iscritto
all’80% delle ore totali del Corso.

Professionisti sanitari: il Corso prevede il
riconoscimento di 34,5 crediti E.C.M. a fronte della
partecipazione al 90% delle ore totali del Corso e
del superamento della prova finale (IKOS S.r.l.
Provider ECM n. 1809).

PER INFORMAZIONI

E-mail:
segreteria.corsiperfezionamento@dsg.unifi.it
Website:
https://www.dsg.unifi.it/p647.html

PROGRAMMA

Giovedi 10 novembre 2022 (ore 14.15-18.00)
. PRESENTAZIONE DEL CORSO

Prof.ssa llaria Pagni (UNIFI — Dip. di Scienze Giuridiche)
Dott.ssa Ada Raffaella Mazzarelli (Referente della Struttura Didattica Territoriale della
S.S.M.)

. IL SISTEMA DELLA RESPONSABILITA SANITARIA NELLE SENTENZE “DI SAN MARTINO”
Dott. Giacomo Travaglino (Presidente Terza Sezione Corte di Cassazione)
Prof. Giovanni Comandé (Scuola Superiore Sant’Anna)

Giovedi 17 novembre 2022 (ore 14.15-19.00)

. LA RESPONSABILITA SANITARIA NELLA PROSPETTIVA DEL GIUDICE DI MERITO: LE PRIME QUESTIONI
DOPO L’EMERGENZA SANITARIA. UN DIALOGO A DUE VOCI

Dott.ssa Martina Flamini (Ufficio del Massimario della Corte di Cassazione)

Dott. Pierpaolo Lanni (Tribunale di Verona)

. LA RESPONSABILITA PER DANNO ERARIALE
Dott.ssa Acheropita Rosaria Mondera (Procuratore regionale Corte dei Conti)

. 1 SISTEMI DI GESTIONE DIRETTA: LO STATO DELL’ARTE AL 2022, E | PRIMI CASI LEGATI AL COVID-19
Coordina: Prof. Gian Aristide Norelli (Prof. Emerito, gia Prof. Ordinario di Medicina legale
presso UNIFI)

Ne discutono:

Avv. Enrichetta Brandi (AOU Careggi-Direttore UOc Affari Legali)

Dott.ssa Raffaella Giardiello (AOU Careggi-Direttore UOc Affari Generali)

. L’ESERCENTE LA PROFESSIONE SANITARIA CHE NON OPERA PRESSO LA STRUTTURA. FUNZIONI E
RESPONSABILITA DELL’ODONTOIATRA
Prof.ssa Vilma Pinchi (UNIFI — Dip. di Scienze della Salute)

Giovedi 24 novembre 2022 (ore 14.15-19.00)
. LA CONSULENZA TECNICA IN MATERIA SANITARIA DOPO LE SEZIONI UNITE N. 3086 E 6500 DEL 2022
Dott. Marco Rossetti (Consigliere Corte di Cassazione)

. CASI E QUESTIONI NELLA GESTIONE DELLA LITE NELLA PROSPETTIVA DELLA STRUTTURA SANITARIA. IL
RAPPORTO COL PERSONALE SANITARIO

A cura di: Azienda USL Toscana sud est (avv. Silvia Rossi), Azienda USL Toscana centro,
Azienda USL Toscana nord ovest

Giovedi 1° dicembre 2022 (ore 14.15-19.00)

. LA MEDICINA GENERALE NELLA VISIONE DI UN MEDICO DI FAMIGLIA

Ne parla Valentina Pagni, a 40 anni dalla fondazione della Societa italiana di Medicina
generale

. EPIDEMIOLOGIA DI COVID: OSSERVAZIONE LONG TERM DEI POSTUMI E IMPLICAZIONI CLINICHE
DI LONG COVID
Dott. Claudio Cricelli (Presidente della Societa italiana di Medicina generale)

. IL CONSULENTE TECNICO MEDIATORE, LA CONSULENZA TECNICA IN MEDIAZIONE, LA CO-
MEDIAZIONE DOPO LA RIFORMA DEL PROCESSO CIVILE (L. 26 NOVEMBRE 2021, N. 206 E DECRETI
ATTUATIVI)

Coordina: Luca Minniti (Tribunale di Firenze)

Ne discutono:

Prof. Francesco Paolo Luiso (Universita di Pisa)

Dott.ssa Eleonora Polidori (Presidente di sezione Tribunale di Pisa)

Awv. Ana Uzqueda (Mediatore)

. TUTTE LE NOVITA IN MATERIA DI ASSICURAZIONE DELLA RESPONSABILITA SANITARIA
Dialogo a due voci: Prof. Sara Landini (UNIFI-Dip. di Scienze Giuridiche) e Prof. Giovanni
Facci (Universita di Bologna)

Martedi 6 dicembre 2022 (ore 14.15-19.00)

. LE TECNICHE DI MEDIAZIONE E DI CO-MEDIAZIONE: PRESENTAZIONE
Avv. Laura Ristori (Mediatore)

Avv. Silvia Pinto (Mediatore)

. DIMOSTRAZIONE SUL CAMPO

Introduce e coordina: Avv. Angelo Santi (Mediatore)
Avv. Adriana Capozzoli (Mediatore)

Avv. Laura Capacci (Mediatore)

. L’USO DEL PCT NELLA CONSULENZA TECNICA
Avv. llaria Biagiotti (Foro di Firenze)
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prevenire e vivere

Salute, LILT Firenze lancia nuovo corso
per smettere di fumare:
“Con la pandemia aumentata la dipendenza”

Dal 14 ottobre otto incontri coordinati dalla psicoterapeuta Claudia Bricci:
“Useremo il ‘metodo Lilt"basato sulla consapevolezza”

Firenze, 21 settembre 2022 - LILT di Firenze organizza dal 14 ottobre un gruppo per smettere di fumare: un vero e
proprio percorso che invita le persone a interrompere questa dipendenza cosi dannosa per la salute.

Il gruppo e guidato dalla psicologa-psicoterapeuta Claudia Bricci e si svolge nella sede della LILT in viale Giannotti:
in totale sono otto incontri, due volte la settimana, il martedi e il venerdi dalle ore 19.30 alle ore 21.

“Vogliamo riprendere questa attivita dopo lo stop per il COVID - spiega Bricci -. Durante la pandemia chi fumava ha ini-
ziato a farlo con pil frequenza anche se va detto che una parte di persone hanno approfittato della chiusura generale
per cercare di smettere. Il gruppo € organizzato con il cosiddetto metodo LILT: prima si lavora sulla consapevolezza
di sé come fumatori, poi vengono ridotte le sigarette giornaliere e si propone una astinenza di 48 ore, a circa meta
percorso. Una volta fatto questo passo, si lavora sulla raggiunta astinenza per arrivare a smettere definitivamente”.

Partecipare e semplice: basta chiamare la sede della LILT allo 055 576939, prendere un appuntamento e fare un col-
loquio preliminare. Dopo si potra partecipare alle sedute, previo pagamento di una quota come donazione alla LILT.

Vita dellOrdine 29
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L'Ordine dei Medici Chirurghi
e degli Odontoiatri organizza

| seguenti eventi per tutti gli iscritti:

Calendario eventi
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